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Engaging  in daily  life  activities enhances  an  individual’s wellbeing  as well  as  increases 
their  participation  in  society.1 One  of  the pre‐conditions  for  this  engagement  in  daily 
activities is sufficient physical capacity. Physical capacity refers to the ability to perform 
activities  that  require  physical  actions2,3  and  consists  of  cardiovascular  capacity, 
muscular capacity, and balance.4,5 Another pre‐condition, physical activity  is defined as 
any bodily movement produced by skeletal muscles that results in energy expenditure.2 
Physical  capacity  and  physical  activity  are  strongly  linked  but  not  interchangeable. 
Sufficient  physical  activity  does  not  guarantee  sufficient  physical  activity  and  vice 
versa.6,7 When  an  individual  lacks physical  capacity or physical  activity,  their  ability  to 
participate  in  daily  activities  is  reduced, which  can  lead  to  disablement  (i.e.,  reduced 
participation  in or complete withdrawal  from society).8‐10 A meta‐analysis showed  that 
increasing daily physical activity is not only the most effective method of preventing and 
slowing  disablement11  but  can  also  increase  physical  capacity.12‐15  Sufficient  physical 
activity  is  also  associated with  a  reduced  risk  of  chronic  diseases  such  as  psychiatric 
diseases  (e.g., depression), neurological diseases  (e.g., dementia),   metabolic diseases 
(e.g.,  Diabetes  Mellitus),  cardiovascular  diseases  (e.g.,  coronary  heart  disease), 
pulmonary  diseases  (e.g.,  chronic  obstructive  pulmonary  disease),  musculoskeletal 
disorders (e.g., osteoporosis) and cancer.16‐18  
To determine whether an  individual  is  sufficiently active, physical activity norms were 
introduced.  In  2016,  the  recommendation  for  adults  in  the  Netherlands  was  to  be 
moderately physically active  for 30 minutes 5 days per week.19 Another guideline—to 
achieve  10,000  steps  per  day—gained  popularity  in  the media  and may  serve  as  an 






showed  that  individuals  experience  difficulties  estimating  whether  they  meet  the 
amount of physical activity recommended by the aforementioned guidelines; about half 
of  the  inactive participants  in  this study overestimated  their physical activity  level and 






walked distance,  type of  activity  (e.g.,  sitting),  and burned  calories. Most  variables of 
physical  activity  can be measured  in either  an objective or  subjective way.  Subjective 
measures  include  self‐report  questionnaires  and  diaries23;  the  former  is  currently  the 
most used method  to measure physical  activity.24  Frequently used questionnaires  are 
the  Global  Physical  Activity  Questionnaire  (GPAQ),25  International  Physical  Activity 
Questionnaire  (IPAQ),26  Physical  Activity  Scale  for  the  Elderly  (PASE),27  and  the  Short 
Questionnaire to Assess Health‐enhancing physical activity  (SQUASH).28  In a review, 85 
self‐reported  questionnaires  for  adults  were  presented.29  The  validity  and  reliability 
properties  of  the  questionnaires  were  assessed  in  76  different  questionnaires,  from 
which only a few had sufficient validity and reliability.29 This review stated that there is a 
lack  of  standardisation  among  questionnaires  and  concluded  that  no  questionnaires 
could  be  (strongly)  recommended  above  others. Overall,  several  studies  showed  that 
using questionnaires and diaries to self‐report physical activity tend to result in over‐ or 
underestimations  of  actual  physical  activity.30  In  addition  to  their  lack  of  good 
clinometric  properties,  questionnaires,  and  diaries  also  lack  feasibility;  they  are  time‐
consuming and contingent on the participant’s memory.31   
Objective measurements  of  physical  activity  can  be  performed  with  doubly  labelled 
water  or  indirect  calorimetry.23  Contrary  to  questionnaires  and  diaries,  these 
measurement tools have good validity and reliability and do not rely on the participant’s 
memory.32,33 However, these methods also lack feasibility for daily practice; they are not 
accessible  to  the  average  individual,  cost  more  and  require  more  expertise  than 
questionnaires  and  diaries,  and  are  equally  time‐consuming.34  Another  method  of 
objectively measuring  physical  activity  involves  the  use  of  activity  trackers, which  are 
potentially objective, easy to use, and commercially available.  
Activity trackers 
Activity  trackers are primarily used  in  research and  sports. Recently, however, activity 
trackers  have  become  available  for  commercial  use  and  are  gaining  popularity.  A 
distinction can be made between consumer‐grade activity trackers (e.g., Fitbit) and non‐
consumer grade activity  trackers  (e.g., activPAL). Non‐consumer‐grade activity  trackers 
are  predominantly  used  in  research  settings  and  often  require  special  software  or 
additional  licenses. Meanwhile,  there  is a plethora of consumer‐grade activity  trackers 
from which to choose. In 2016, the top five brands combined sold 102.4 million activity 
trackers worldwide.35 In 2016, one out of three Dutch citizens was using either an app, 




continuously  and  concurrently measure multiple  variables,  such  as  walked  distance, 
heart  rate, number of  stairs climbed, and  time  spent  in a given position  (e.g., sitting). 
Activity trackers can be divided into three basic categories: pedometers, accelerometers, 
and  apps.  Pedometers  generally  only  measure  the  number  of  steps,  whereas 
accelerometers  can measure more  variables  such  as  step  count  or  heart  rate.  Both 
pedometers  and  accelerometers  can  typically  be worn  on  several  places  such  as  the 
wrist, trouser pocket, and brassiere. Most smartphones and smartwatches include built‐
in  accelerometers.  Apps  on  smartphones  and  smartwatches  can  then  use  this 
accelerometer  and  thus  require  no  additional  device  (e.g.,  an  accelerometer  on  the 
wrist), contrary to pedometers and accelerometers.  
Potential use of activity trackers in healthcare  
Insight  into  a  patient’s  physical  activity  level  aids  daily  clinical  practice  for  both 
healthcare  professionals  and  patients,  since  these  data  can  be  used  for  diagnostic, 
prognostic,  and  evaluative  purposes.37  Clinical  practice  guidelines  advise  healthcare 
professionals,  such as physiotherapists,    to measure  the physical activity  level of  their 
patients,  most  of  whom  are  older  adults  or  people  with  a  chronic  disease,  with 
questionnaires  and  diaries.38‐43  Activity  trackers  can  serve  as  an  alternative  or 
supplement to such measurement tools.  In particular, consumer‐grade activity trackers 
have potential, since they tend to be easy‐to‐use for both healthcare professionals and 
patients  and,  unlike  non‐consumer‐grade  activity  trackers,  do  not  require  additional 
licenses or software costs. Consumer‐grade activity  trackers can offer objective  insight 
into patients’ physical activity  level and could potentially support the clinical reasoning 
of healthcare professionals. Next  to  that,  studies have  shown  that  the use of  activity 
trackers  can  enhance  patients’  self‐management  and  self‐efficacy.44,45  Self‐monitoring 
could also lead to improved patient’s coping, realistic goal setting, and improved quality 
of life.46 Furthermore, using activity trackers in combination with regular exercise or life‐
style  guidance  has  been  shown  to  improve  the  physical  activity  level  of  patients 
with  a  chronic  disease  and  older  adults.47‐50  Healthcare  professionals,  such  as 




Several  validity  and  reliability  studies  of  consumer‐grade  activity  trackers  have  been 




count,  distance,  energy  expenditure,  and  sleep.57  However,  these  results  cannot  be 
generalised to older adults and people with a chronic disease because such groups often 
have altered walking patterns—due  to  impaired ambulatory abilities—as well as  lower 
walking  speeds  (e.g.,  shuffling)  which  are  variables  used  by  the  algorithm.58‐62 
Furthermore, the most important source of physical activity for older adults and people 
with  a  chronic  disease  are  household  activities,  gardening,  and  walking,19  and  low 








Another  important property concerns  the  feasibility of activity  trackers. Feasibility  is a 
broad  term  that  includes experiences, acceptability, and usefulness. Studies  in healthy 
adults,45,69‐73  older  adults,74‐76,  and  people with  a  chronic  disease77,78  showed  that,  in 
general,  these  target populations  are open  to using  consumer‐grade  activity  trackers. 
However,  older  adults  and  people  with  a  chronic  disease  indicate  that  their  limited 
technical  skills  discourage  them  from  using  such  trackers. Moreover,  no  studies  have 
investigated the  feasibility of activity trackers or analysed how to embed them  in daily 






activity  trackers have not been  implemented  in healthcare, despite  the  fact  that  they 
could potentially be of significant value. Therefore, the main aim of this dissertation is to 
increase the knowledge about the meaningful use of activity trackers  in healthcare  for 































 What  is  the  validity of  commercially available activity  trackers during activities of 
daily living in (older) adults with a chronic disease? 
 How do  (older) adults with a chronic disease experience  the  implementation of an 
activity tracker into their physiotherapy treatment? 
With  the  results  of  Phase One,  a  ‘new’  activity  tracker was  developed  in  Phase  Two 
(Chapters  Four  and  Five),  by  (re)designing  the  user  interface  of  an  existing  activity 
tracker and developing an algorithm targeted at older adults with or without a chronic 
disease. The feasibility of the developed activity tracker was tested by older adults with 
or  without  a  chronic  disease.  Phase  Two  addressed  the  following  three  research 
questions: 






 How  do  older  adults  with  or  without  a  chronic  disease  experience  the  adapted 
activity tracker during their daily lives? 
Using the knowledge generated during Phase One and Phase Two, the developed activity 





Chapter  Two  analyses  the  validity  of  the  step  count  in  nine  commercially  available 
activity trackers used during the daily activities of (older) adults with a chronic disease. 
Chapter  Three  examines  how  (older)  adults  with  a  chronic  disease  experience  the 
incorporation of activity trackers into their regular physiotherapy sessions. Chapter Four 
assesses  the  validity  of  an  adapted  algorithm  used  by  older  adults with  or without  a 
chronic disease during activities of daily  living. Chapter Five describes the user centred 
development of an activity  tracker  for  (older) adults with or without a chronic disease 
and  the  feasibility  test of  the developed activity  tracker.  In Chapter Six,  the developed 
activity  tracker  will  be  integrated  into  the  daily  clinical  practice  of  healthcare 




This  dissertation  was  part  of  the  Brightlands  Innovation  Programme  Limburg  Meet 
(LIME),79  a  programme  that  facilitates  the  development  of  smarter  measurement 
methods  and  more  efficient  data  collection  for  better  care  and  health.  LIME  also 
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Measuring  physical  activity  with  commercially  available  activity  trackers  is  gaining 
popularity. People with a chronic disease can especially benefit  from knowledge about 











Ltd), Digi‐Walker CW‐700  (Yamax),  Fitbit  Flex  (Fitbit  inc),  Lumoback  (Lumo Bodytech), 



























developed  for athletes and  the healthy population, but  they  could potentially also be 
useful  in treating people with medical conditions  (e.g., physiotherapy treatments). The 
Royal  Dutch  Society  for  Physical  Therapy  composed  physical  activity  intervention 
guidelines  for  the  most  common  chronic  diseases  seen  by  a  physiotherapist2: 
cardiovascular  disease3,  diabetes  mellitus4,  chronic  obstructive  pulmonary  disease 
(COPD)5,  chronic  pain6,  cancer7,  and  osteoarthritis.8  In  all  these  guidelines,  it  is 
recommended to objectively measure the physical activity  level of a patient outside of 
guided  therapy.2  Frequently  used  measurement  tools  by  physiotherapists  are 







count  was  considered  to  be  the  most  important  outcome,  since  it  is  specific  to 
ambulation  and  easily  interpreted  by  patients  and  physiotherapists.11  Second,  people 
with a chronic disease should be the target population of the study, as they often have 
impaired  ambulatory  abilities  (e.g.,  shuffling)12,  and  activity  trackers  may  measure 





on  standardization  of  the  performed  activities  of  daily  living  by means  of  an  activity 
protocol. 
Although the literature on clinometric quality of commercially available activity trackers 
is growing17‐19, only a  few  recent  studies were  found  in which almost all criteria were 
met  (validity of step count of commercially available activity  trackers during  free  living 





of  activity  trackers  in  people  with  a  chronic  disease.  It  was  confirmed  that  most 
commercially available activity trackers have been studied  in healthy populations17,19‐21, 
and  little  is known about which types of activity trackers provide valid results  in people 
with  chronic diseases.  In  their  review,  they  found  that only 12 of  the 134  studies on 
validity of activity trackers included people with a chronic disease.18 Of the 12 identified 
studies, only 3 evaluated activities of daily  living  (free  living or an activity protocol)  in 
people with a chronic disease22‐24; however, these studies only tested noncommercially 
available  activity  trackers  and  mainly  evaluated  energy  expenditure  instead  of  step 
count.  Results  from  other  studies  with  participants  with  chronic  diseases  are  not 
generalizable  to  daily  practice  because  they  did  not  have  step  count  as  the  primary 
outcome  (e.g.,  mostly  energy  expenditure)25‐31,  involved  only  walking  and  no  other 




was  found  that  matched  our  criteria,  we  decided  to  validate  9  potential  trackers 
ourselves in people with a chronic disease. 
The main  aim of  this  study was  to  investigate  the  validity of 9  selected  commercially 
available  activity  trackers  for measuring  step  count  in  people with  a  chronic  disease 
receiving physiotherapy during a selected set of activities of daily living. Results from this 





chronic diseases.  The data  collection  took place over  a 1‐year period. All participants 
provided written  informed consent. This study was approved by the  local ethics boards 
(Atrium‐Orbis‐Zuyd  Medical  Ethical  Committee,  15‐N‐48;  Adelante  Medical  Ethical 
Committee, MEC‐15‐07). 
Participants 













Researchers  and  physiotherapists  agreed  to  the  following  selection  criteria  for 
commercially  available  activity  trackers:  costs  less  than  €150  (US  $185),  no monthly 
costs for a subscription, real‐time feedback on the tracker to the user, measures number 
of steps, and no chest strap  to perform heart  rate measurements. To ensure  that  the 
scope of different system requirements was covered, trackers were randomly selected in 
a second  round based on  the  following criteria: a variety of wearing places  (e.g., belt, 
wrist) and types of activity trackers (e.g., pedometers, accelerometers). Hence, 9 activity 
trackers were selected: Accupedo (Corusen LLC), Activ8 (Remedy Distribution Ltd), Digi‐





Activity tracker  Manufacturer  Type  Wearing 
position 
Outcome variables 






Digi‐Walker CW‐700  Yamax Corp  Pedometer  Wrist  Number of steps, active minutes 
Flex  Fitbit Inc  Accelerometer  Wrist  Number of steps, active minutes 




Moves  ProtoGeo Oy  App  Trouser pocket Number of steps, active minutes 
One  Fitbit Inc  Accelerometer  Belt  Number of steps, active minutes 









center.  Baseline  characteristics  were  reported  (gender,  age,  body  weight,  height, 
diagnosed  chronic  disease)  by  1  of  the  10  participating  physiotherapists  or  a 
psychologist.  For participants with COPD,  the Global  Initiative  for Chronic Obstructive 
Lung Disease stage40 was specified. For participants with osteoarthritis, a differentiation 





level,  a  brief  physical  activity  assessment  tool  was  used  to  determine  whether  the 
participant  was  sufficiently  active.43  After  completing  the  questionnaires  a  10‐meter 
walk test (10MWT) was performed 3 times to determine the average comfortable walk 
speed  of  the  participant.44  Thereafter,  participants  were  fitted  with  3  or  4  activity 
trackers, chosen at random, and asked to perform the activity protocol. 
Activity protocol 
Tasks  representing  activities  of  daily  living  from  protocols  in  previous  validation 
studies24,29,45,46 were used  to create  the protocol  for  this study  (Table 2.2).  In order  to 
match  the  participants’  physical  activity  capacity,  2  versions  of  the  protocol  were 
developed, assuming that the length of the protocol had no influence on the validity of 
the trackers. The short version of  the protocol did not  include  lying on a bed, vacuum 
cleaning on the spot, and 3 additional periods of standing, shortening the execution time 
of  the  protocol  by  9 minutes.  Activity  trackers  not  able  to  classify  different  postures 
were used in the short protocol. Participants were given extra resting periods during the 
protocol of they needed them.  





entire  foot was  lifted  from  the  floor and was placed back on  the  floor again  (detailed 
information is published elsewhere39). The 7 raters involved used a standardized written 
assessment  protocol  and were  trained  by  1  researcher  beforehand.  The  first  2  video 



































Data  analysis  was  performed  using  the  SPSS  Statistics  version  23.0  (IBM  Corp). 
Descriptive statistics of the participant characteristics were presented as raw data and 
percentages for the categorical variables gender, diagnosed disease, and physical activity 
(sufficient/insufficient)43  and  as  means  and  standard  deviations  for  the  continuous 
variables age, CIRS score, and average walk speed.  
 
The  video  recordings of  the activity protocols were analyzed by at  least 1  researcher. 
One‐tenth randomly chosen video recordings were analyzed by a second researcher to 
assess  intra  observer  reliability  of  our  gold  standard.  This was  assessed  by  intraclass 
correlation  coefficients  (ICCs;  2‐way  random,  absolute  agreement)  and  Bland‐Altman 
plots  including  limits of agreement.47  It was hypothesized that there would be a strong 
correlation (r>0.90).48 
 







systematic  differences  between  the  activity  trackers  and  the  gold  standard,  paired 
samples t tests were used. With a power of 80%, a P value below 0.05 was considered to 
be of  statistical  significance.  To  examine  the  level of  agreement between  the  activity 




scatterplots were performed.  To  assess  if  there were  systematic differences between 
the average mean differences of the short and long protocols, independent t tests were 
used. To test  if there was a systematic difference  in the mean difference between the 





A  total  of  130  participants with  chronic  diseases  participated  in  this  validation  study 
(Table  2.3).  Cardiovascular  disease,  chronic  pain,  and  osteoarthritis  were  the  most 
prevalent single conditions, and 26.4%  (34/130) of  the population had multimorbidity. 
The  combinations  occurring most  often  were  osteoarthritis  with  chronic  pain  (6/34, 
17.6%), osteoarthritis and diabetes (4/34, 11.7%), and COPD and diabetes (3/34, 8.8%). 
Approximately  60%  (75/130)  of  the  participants were  sufficiently  physically  active  in 
their daily  life according to the physical activity assessment tool. Of the  included COPD 
patients, 7.7%  (1/14) were diagnosed with  stage  1 COPD,  35.7%  (5/14) with  stage 2, 
42.9% (6/14) with stage 3, and 14.3% (2/14) with stage 4. Of the cancer patients, 82.6% 
(19/23) had a curative treatment and 17.4% (4/23) a palliative treatment. The affected 
joints  in osteoarthritis were almost equally  spread  in upper extremity  (22/33, 66.7%), 
spine (24/33, 72.7%), and  lower extremity (23/33, 69.7%). There were 2 missing values 
for  gender,  diagnosed  disease,  resting  heart  rate  and  body mass  index  (BMI)  (2/130, 



















































high  (ICCagreement 0.98, P<0.001, 95% CI 0.96  to 0.99). There was no  substantial offset 




































Accupedo  50    –176.3  (132.1)    –174.5  (–251.0 to –102.5)    –435.2 to 82.7 
Activ8  62    107.3  (251.9)    126.0  (30.5 to 243.5)    –471.3 to 721.0 
Digi‐Walker CW‐700  52    –284.5  (129.0)    –253.0  (–383.0 to –169.0)    –537.4 to –31.7 
Fitbit Flex  47    –93.5  (126.7)    –111.0  (–167.0 to 3.0)    –326.9 to 123.7 
Lumoback  51    –178.5  (96.0)    –168.0  (–205.5 to –117,0)    –366.9 to 9.3 
Moves  48    –146.6  (216.3)    –215.0  (–279.5 to –89.3)    –570.5 to 277.4 
Fitbit One  49    –29.7  (155.1)    –8.0  (–160.0 to 128.0)    –367.8 to 308.6 
UP24  49    –252.4  (104.7)    –266.0  (–327.0 to –176.5)    –457.7 to –47.2 
































































gold standard was weak  for all activity trackers ranging  from r=–0.02  for the Moves to 






Accupedo    0.32 (0.02)    –9.4 (<0.001) 
Activ8    0.24 (0.06)    –3.9 (0.001) 
Digi‐Walker CW‐700    –0.33 (0.02)    –6.2 (<0.001) 
Flex    0.31 (0.04)    –5.1 (<0.001) 
Lumoback    0.19 (0.20)    –6.2 (<0.001) 
Moves    –0.02 (0.88)    –3.4 (0.001) 
One    –0.15 (0.30)    –0.9 (0.35) 
UP24    0.09 (0.52)    –6.9 (<0.001) 





















































































All activity  trackers  in  this study had an average underestimation  in step count except 
the  Activ8, which  overestimated  step  count.  The  Digi‐Walker  CW‐700  and  Lumoback 
consistently  underestimated  step  count  in  every  participant, while  the  other  activity 
trackers  had  a  combination  of  under‐  and  overestimation.  For  all  trackers,  the 
correlations  between  step  count measured  by  the  activity  trackers  and  the  observed 
steps were low. On group level, the Fitbit One seemed to be the best activity tracker due 
to  its  low mean difference; however, on  individual basis  the scatter and Bland‐Altman 
plots showed a large under‐ and overestimation in step count.  
Several studies have shown  that a  low walking speed decreases  the validity of activity 





during  the 10MWT;  therefore,  their walking  speed  should have been  sufficient  for an 
accurate measurement by the activity tracker. However, the activity protocol consisted 
of different household tasks such as vacuum cleaning and washing windows, resulting in 
a  walking  speed  below  0.8 m/s.  Recently,  Nelson  et  al.52  published  the  results  of  a 
validation study in which the Fitbit Flex and Fitbit One were assessed during activities of 
daily  living  in  a  healthy  population.  They  concluded  that  these  activity  trackers 
underestimate  step  count  by  60%  during  household  activities,  but  during  walking 
activities the percentage error was within 4%. Nelson et al concluded that this difference 
might come from slow ambulation speed and shuffling during these household activities. 
Although  the  populations  differ,  these  results  confirm  the  findings  in  our  study. Our 
standardized activity protocol was based on earlier protocols with activities of daily living 
in COPD patients24,29,45 and  is  therefore comparable  to real‐life performance of people 
with  a  chronic  disease. Our  protocol  consisted  of  various  activities  of  short  duration, 






effort  required  by  the  protocol. However,  the  results  of  our  study  contradict  studies 
performed  in healthy populations  in which  the 9  tested activity  trackers showed good 
validity  in  free‐living  situations.19,20 An explanation  could be  that  the walking  speed  is 
faster during  free‐living  situations because patients perform more walking activities  in 
comparison  to  an  activity  protocol  with  activities  of  daily  living.  To  the  authors 
knowledge,  only  1  validation  study was  performed  in  people with  a  chronic  disease 
(cardiac patients) using one of  the  assessed  activity  trackers  (Fitbit  Flex36).  This  study 
concluded  that  there was a high correlation between  the Fitbit Flex and  the Actigraph 
for step count (r=0.95). 
Limitations and strengths 
The  chosen  activity  trackers were  the most  up‐to‐date  activity  trackers  at  the  time. 
During this study, several updates were released for the chosen activity trackers (mostly 
the exterior instead of the algorithm), and several new activity trackers were brought to 






activities  that didn’t  require walking. There were no  systematic differences  in average 
mean difference in step count between the short and long protocols. 
For determining the validity of the step count, the definition of a step is very important. 
In this study, a step was defined as when the entire  foot was  lifted  from the  floor and 
placed  back  on  the  floor  again.  However,  shuffling  is  frequently  seen  in  elderly 




commercially  available  trackers,  and  thus  their  algorithms  and  time  slots  were  not 
available on  request. Without specific  information  regarding  (at  least)  the  timeslots,  it 
was not possible to disentangle time per activity. 
In  this  study, we used different methods  for evaluation of  the validity. By using  these 
different methods,  insight was gained on  validity on both group and  individual  levels. 
Validity on individual level is important for daily practice for patients and therapists. We 
included the P value for the correlation coefficient; however, this  is a measurement on 




of  this  gold  standard  assures  very  little  systematic  bias  in  the  analysis method.  The 
chronic  diseases  included  in  this  study  are  those  most  frequently  seen  by 
physiotherapists  in  the  Netherlands2,  implying  that  the  study  results  might  be 
generalizable to a broad population. However, this should be confirmed by  including a 
broader  range  of  patients with  chronic  diseases  not  limited  to  primary  care  physical 
therapy practices. 
Clinical relevance 
Guidelines  recommend  objectively measuring  the  physical  activity  level  of  a  patient 
outside  of  guided  therapy.2  However,  underestimation  or  overestimation  of  physical 
activity by an activity  tracker  is not desirable. Not only might  it demotivate people  to 
engage  in  physical  activity,  it  may  also  influence  the  advice  and  intervention  of 
physiotherapists. This study showed that the trackers are not valid for activities of daily 
living performed  in  this  study. Considering  this  limitation,  the  trackers  should only be 






This  study showed  that  the validity of 9 commercially available activity  trackers  is  low 
measuring  steps while  individuals  engage  in  activities  of  daily  living  among  a  diverse 
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The  framework  analysis  resulted  in  seven  categories:  purchase,  instruction, 
characteristics, correct functioning, sharing data, privacy, use, and  interest  in feedback. 
The  standard  goal  of  the  activity  trackers was  experienced  as  too  high,  however  the 
tracker  still motivated  them  to  be more  active.  Participants  would  have  liked more 
guidance from their physiotherapists because they experienced the trackers as complex. 






















activity  and  reduced  premature  death  and  the  prevention  of  chronic  diseases.3‐5  For 
example, sufficient physical activity can reduce pain  for people with osteoarthritis, can 
effectively  control  fasting  and  post‐walk  blood  sugar  levels  in  patients with  Diabetes 
Mellitus and can reduce the risk of emergency admission  in patients with chronic  lung 
diseases.3 An adequate level of physical activity is one of the main points stressed in daily 
clinical  practice,  especially  in  physiotherapy,  and  recommended  in  evidence‐based 
professional guidelines.6,7 Therefore, people with a chronic disease are a  target group 
par  excellence  for  additional  support  through monitoring  and  objectively measuring 
physical activity in daily life. 
Physiotherapists provide professional support with tailored advice on  lifestyle changes6 
based  on  physical  activity  level  and  activity  time  distribution  per  day.  They  use 
questionnaires and diaries  to measure  the physical activity  levels of  their participants. 
However,  questionnaires  and  diaries  are  time‐consuming,  have  limited  reliability  and 





daily  life,  increasing  self‐management,  saving  time  and money, while  addressing  the 
actual setting where the lifestyle change should be achieved. 
A good quality measurement device  is  important for  implementation purposes. Several 
publications can be found regarding the clinimetric properties, validity and reliability of 
activity  trackers.11‐14 Activity  trackers have been  shown  to be valid during walking and 
running, however  in daily  living, activity trackers have a  lower validity  in people with a 
chronic disease.11‐14 
Another important property concerns feasibility, i.e., experiences with activity trackers in 







in  general,  healthy  adults  and  the  elderly  are  open  and  positive  towards  the  use  of 
activity  trackers. However, most  studies  argue  that more  attention  should be paid  to 
user experiences and  lack of  technical  skills of  the user. This may also  lead  to a more 
sustained use of the activity trackers in daily life. 
By contrast, little is known about the experiences with activity trackers embedded in the 
healthcare  of  people with  chronic  diseases. Only  two  studies  have  described  several 
important  experiences  and  needs  of  people with  a  chronic  disease,  such  as wearing 
comfort,  feedback,  validity,  reliability  and  the  added  value  of  feedback.29,30 However, 
they did not focus on the experiences with the use of the activity trackers in healthcare. 
To  incorporate activity trackers in healthcare,  like physiotherapy treatment,  insight  into 
feasibility  from  the  perspective  of  people  with  a  chronic  disease  who  use  activity 
trackers in a healthcare setting must be generated. 
Therefore,  the  aim of  this  study was  to describe how patients with a  chronic disease 
experienced  the  use  of  commercially  available  activity  trackers  embedded  in 
physiotherapy. 
Methods 





inclusion  criteria were  diagnosed with  at  least  one  of  the  following  chronic  diseases: 
cardiovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), diabetes mellitus 
(DM),  chronic  pain,  cancer  or  osteoarthritis.  Exclusion  criteria  were:  insufficient 
understanding  of  the Dutch  language,  use  of  a walking  aid,  or  an  asymmetrical  gait. 
Participants were recruited via purposive sampling32 based on their chronic disease from 
two physiotherapy practices (Fysiotherapie Schaesberg and ParaMedisch Centrum Zuid) 












rate). The  following eight activity  trackers were  selected: Activ8, Digi‐Walker CW‐700, 
Fitbit Flex, Lumo Back, Moves, Fitbit One, UP24, and  the Walking Style X  (Table 3.1).33 
Participants were provided with an activity tracker by their physiotherapist and asked to 




longer  and  could  also  use  a  second  activity  tracker.  The  physiotherapists  had  two 
training sessions: one about the practical use of the activity tracker (e.g., how to  install 
them)  and  one  about  the  integration  of  activity  trackers  in  their  therapy. 








Activ8  Remedy Ltd  Accelerometer  Trouser pocket  A,B,C 
Digi‐Walker CW‐700  Yamax Coorporation  Pedometer  Wrist  A,C 
Flex  Fitbit Inc.  Accelerometer  Wrist  A,C 
Lumo Back  Lumo BodyTech, Inc.  Accelerometer  Lower back  A,B,C,D 
Moves  ProtoGeo  App  Trouser pocket  A,C 
One  Fitbit Inc.  Accelerometer  Belt  A,C 
UP24  Jawbone  Accelerometer  Wrist  A,C 





For  socio‐demographic  purposes,  the  participants’ general  characteristics  were 




Initiative  for  Chronic  Obstructive  Lung  Disease  (GOLD)  stage34,  for  osteoarthritis  its 
location  (lower  extremity,  upper  extremity,  cervical  or  lower  spine),  and  in  cancer 
patients  the  treatment phase  (curative/palliative).  Two questionnaires were used:  the 
Physical Activity Questionnaire (PAQ) and the Cumulative Illness Rating Scale (CIRS). The 
PAQ was used  to  indicate  the daily physical activity of  the participants35, and  the CIRS 
was used to calculate the severity and number of comorbidities.36,37 
Participants  were  asked  to  participate  in  an  individual  interview  or  focus  group 
discussion.  A  semi‐structured  interview  guide  for  the  individual  interviews  was 
developed based on the five steps of Kallio et al.38 In step 1, the appropriateness of the 
semi‐structured  setup was verified as a  rigorous data collection method  in  relation  to 
the  research question of  this study.  In step 2, previous knowledge was  retrieved  from 
the  literature and by consulting experts  (two participant  representatives,  the  research 
team  and,  two mHealth  experts)  to  understand  the  phenomenon  of  feasibility,  i.e., 
experiences with  activity  trackers  in  healthcare.  In  step  3,  the  preliminary  interview 
guide was  formulated.  In  step 4,  the  interview guide was  tested by means of  internal 
testing:  evaluation within  the  research  team,  expert  assessment with  two  participant 




route  for  the  focus group discussion was based on  that of  the  individual  interviews  to 
confirm data saturation. 
The interviewers were a physiotherapist (EB) or a human movement scientist (KvV). The 
interview questions were openended  to encourage  the participants  to  talk about  their 
experiences. If needed, the  interviewer asked follow‐up questions to gain more  insight. 
Individual interviews were performed at a location convenient for the participant (either 
the  participant’s  home  or  the  physiotherapy  practice).  Each  interview  was  audio 
recorded and  lasted 30‐60 min;  the  interviewer also  took  field notes. The  focus group 
discussion  took  place  at  the  research  institute  (Zuyd  University).  The  focus  group 
discussion was audio recorded and lasted for 60‐90 min. There was one interviewer (EB), 










The  data were  analyzed  according  to  the  Framework Method.40  In  stage  1,  all  audio 
recordings  were  transcribed  verbatim  by  two  researchers  (DU,  KT)  and  primary 
identifiers were de‐identified. In stage 2, the entire transcripts were read and, if needed 
for  the  context  of  the  text  passage,  the  audio  recordings were  reviewed.  In  stage  3, 
paraphrases or  labels  (a code) were applied  to relevant text  fragments. Deductive and 
inductive  content  analysis  was  used.41  Deductive  content  analysis  was  used  for  the 
majority  of  codes  predefined  according  to  empirical  information.16‐19,22‐24,29,30,42‐47 
Inductive coding was applied when the text passages did not fit a predefined code but 




researchers  and  one  other  independent  researcher  (EB)  to  fine‐tune  the  coding. 
Differences  in  interpretation  were  solved  by  a  dialog  between  DU  and  KT  to  reach 
consensus,  because  the  aim  was  the  find  a  suitable  interpretation  grounded  in  the 
original quote. The codes were grouped together  into categories and subcategories by 
the  research  team, using a  tree diagram. Expert assessment of  this working analytical 
framework  took  place  in  four  iterative  expert  meetings  with  two  participant 
representatives, the research team, and two mHealth experts. In stage 5, the analytical 
framework was applied by indexing subsequent transcripts using the existing categories 
and  codes  (see  Supplement  File  S3.2).  In  stage  6,  the  data  were  entered  into  the 
framework  matrix  from  a  spreadsheet  including  a  summary  and  a  reference  to 
illustrative  quotations.  In  addition,  an  analytical  tabulation was  performed.  Finally,  in 
stage  7,  the  data  were  interpreted  and  presented  in  a  descriptive  way  using  NVivo 
(version10). 
Descriptive  statistics  of  the  participants’ characteristics  were  presented.  Means 
(± standard  deviation)  or medians  (range)  (depending  on  the  data  distribution) were 
given. If data were missing, pairwise deletion was applied. 
Trustworthiness 
To  ensure  the  quality  and  trustworthiness  of  this  study,  credibility  and  transferability 
were checked  in several ways.31 Credibility was examined by method,  investigator and 
data  triangulation. Method  triangulation  involved multiple methods of data  collection 
(interviews  and  focus  group  discussions);  investigator  triangulation  was  achieved  by 
having all authors reflect on the design, data collection and analysis process during this 













and eight weeks. The Activ8 was  the most used activity  tracker  (n=6),  followed by  the 
Fitbit Flex (n=5), Fitbit One (n=5), Digiwalker CW‐700 (n=4), UP 24 (n=4), Walking Style X 
(n=4),  the  Moves  app  (n=2)  and,  the  Lumoback  (n=1).  Four  participants  used  two 























*  Physical  activity  was  measured  by  the  physical  activity  assessment  tool  to  determine  whether  the 
participants  was  sufficiently  active.
35








the  participants  had multimorbidity. Of  the  participants with  COPD,  one  patient  had 
been diagnosed with stage  II COPD, and one patient didn’t know his GOLD stadium. Of 
the  participants with  cancer,  50%  had  had  a  curative  treatment  and  50%  a  palliative 




Most of  the participants were unfamiliar with activity  trackers and had no  idea about 










“We  subscribed  somewhere  so we  could  get  a  discount  on  a  Fitbit. My  husband 
asked  if  he  should  buy  one  for me.  But  I  think  it  is way  too  expensive”  Female, 
57 years, cancer 
 




“I already called  the health  insurance company  to see  if  they reimburse  it  [activity 
tracker]  but  they  don’t.” Female,  65  years,  Diabetes Mellitus  and  cardiovascular 
disease 
 














Participants  found  that activity  trackers did not  function on Apple products  (MacBook, 




Older  participants  said  that  if  they  had  received  more  information  from  their 
physiotherapists  about  using  the  activity  tracker,  they  could  have  used  them 
independently.  Some  participants  consulted  the  physiotherapist  for  additional 







“I  installed  the activity  tracker  together with my husband.  I have  to admit,  I don’t 





claimed  that  by  embedding  activity  trackers  in  the  care  process,  the  physiotherapist 
needed to  focus on several aspects  in daily clinical practice: a thorough explanation of 
the activity tracker, advice on the suitable moment(s) of checking individual data on the 
trackers and help with  the  translation of  the activity  tracker data  into a conclusion  for 
the patient on how he is doing (‘data interpretation’). 
 


























Some  wrote  down  the  data  on  paper  and  brought  it  to  the  consultation  with  the 






done.  I  am  afraid  that  I would  break  something  again,  and  I  don’t want  that.” 
Female, 70 years, chronic pain 
Characteristics of the activity tracker 






“I  did  find  the  number  of  steps,  but  you  had  to  push  buttons  to  get  more 
information, so you  really needed  to search. How do  I  find what  I want and what 
does it all mean? I just didn’t think it was practical.” Male, 41 years, chronic pain 
 





“Especially number of steps and  the walked distance,  I had  to search  for  the  rest. 




their  number  of  steps,  calories,  sleep  pattern  and walked  distance. When  specifically 





















weight. Some participants mentioned  they did not have a  specific goal but wanted  to 
gain  insight  into  their physical  activity or  into  the  relationship between  their  physical 
activity and their chronic disease or rehabilitation process. 
 















Most participants  reported  that  the activity  tracker  should be discrete, easy  to attach 
without  assistance,  and  comfortable  to  wear.  Sleeping  with  the  activity  tracker  was 
uncomfortable for most participants. 
 










the  average  lifetime  of  3‐4 weeks.  They  stated  that  there was  a  chance  they would 
forget to recharge the activity tracker regularly. 
Correct functioning 
The  experiences with  the  validity  and  reliability  of  the  activity  trackers  varied.  Small 
movements  such  as  household  activities  were  sometimes  not  measured.  In  some 
instances  the activity  tracker measured activities  that were not actually performed by 
the participants. 
 
“It  [activity  tracker]  registered  cycling but  I never  cycle and  yet  it popped up,  for 
example, 20 minutes or something  like that and  I figured maybe  I had made some 
kind of movement which is registered as cycling?” Female, 30 years, chronic pain 
 
















None expressed  reticence about  sharing  their data with healthcare professionals, and 




having  insight  in  the  data,  I  can  benefit  from  that  of  course.” Female,  61  years, 
chronic pain 
Use of the activity tracker 
Participants used  their activity  tracker, but over  time some of  them  forgot  to wear or 
check it. The majority of participants did not discuss their physical activity data with their 
physiotherapist,  though when  asked,  some  admitted  they would have  liked  to  do  so. 
Only a  few discussed  their  results with  their physiotherapist and  created new activity 
goals  together.  The  data were  verbally  discussed without  using  the  activity  tracker’s 
interface. None of  the participants wanted  to discuss  the data during  their  treatment 
session, since they valued the treatment delivered by the physiotherapist more than any 











“I: Would  it  [activity  tracker] be an added value  to your  therapy?” “P: Yes,  I don’t 
know what could be discussed. Well, it isn’t right or wrong. So maybe some kind of 













“Well  it [step count goal]  is not achievable. And you start to think, ‘I won’t make  it 
anyway’, so it should be achievable goals” Female, 47 years, chronic pain 
Interest in feedback 
All participants, except one, perceived  the  feedback of  the activity  tracker as positive 







a  challenge,  but  at  some  point  it  became  obsessive.  If  I  open  that  thing  [activity 
tracker] at 22.00 and I thought, ‘Oh no, these are not a thousand steps, I should do 











tracker  (e.g.,  fully  grown  flower).  Some  appreciated  that  feedback  was  an  objective 
measurement. 
 
“I think  it [activity tracker] stimulates you to walk more because  it  is visible.  If you 




the  use  of  commercially  available  activity  trackers  embedded  in  physiotherapy 
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treatment  in  order  to  increase  successful  implementation  in  future  care.  The 
participants used an activity  tracker  for at  least one week and were  then  interviewed 
about their experiences. In general, they experienced the use of the activity trackers as 
positive and enjoyed using them. The activity trackers motivated them to increase their 
physical  activity  levels  and  reach  their  daily  goals,  and,  they  became  aware  of  their 
physical activity. However, they experienced certain  limitations, such as the complexity 
of  the  activity  tracker,  doubts  about  its  validity  and  reliability,  the  lack  of  clear 
instructions for using the activity tracker by the physiotherapist, and high standard goals 
set by the activity tracker. The majority of the participants did not discuss their activity 
tracker  data  with  their  physiotherapists,  as  the  treatment  delivered  by  the 
physiotherapist was valued more than the data of the activity tracker. 






problems  with  syncing  the  activity  trackers  and  data  inaccuracies.30  Activity  trackers 
should  be  as  straightforward  as  possible,  with  personal  demonstrations  and  written 
manuals provided. Mercer et al. and Rosenberg et al. both suggested that usability could 
be  improved by having more compatible computers and smartphones, comprehensive 
paper manuals, and apps  that  interpret  the user data. Studies among  the elderly and 
adults15‐28  showed  considerable  similarities with  the  results of  this  study and  those of 
Mercer et al. and Rosenberg et al. Older people and adults accepted the activity tracker, 
found  them  stimulating,  increased  awareness,  and  experienced  them  as  useful. 
However, especially elderly stated they would prefer an activity tracker which is easier to 
use and adapted  to  their needs and skills. Adults prefer an activity  tracker adapted  to 
their  routines  and  needs,  and  like  to  have  a more  accurate  (i.e.,  reliable  and  valid) 
activity tracker. 
In  this  study,  a  framework  analysis  was  used  to  analyze  the  data,  resulting  in  a 
framework with  seven  categories:  1)  purchase  of  the  activity  trackers,  2)  instruction, 
3) characteristics  of  the  activity  tracker,  4)  correct  functioning,  5)  sharing  data  and 
privacy, 6) use of  the  activity  tracker,  and 7)  interest  in  feedback.  Each  category had 
several subcategories. The two themes, all categories and sub‐categories, except for four 
subcategories, of the framework were consistent with the literature used. Two new sub‐
categories  were  added  during  the  analysis  of  the  interviews:  choice  of  the  activity 
tracker and discussing  results with a physiotherapist. A  final  framework was produced 









these  specific  kinds  of  tracker  or  stopped  producing  activity  trackers  entirely,  while 
several new activity tracker brands and updated versions have been released with new 
functions.  To  the  authors’ knowledge,  though,  none  of  these  activity  trackers  are 
designed  for  people with  a  chronic  disease  or  even  the  healthcare  sector  in  general. 
However,  the  concepts  of  the  framework  are  general  and  still  applicable  to  updated 
versions and new brands. 
The  length  of  time  the  participants  used  the  activity  tracker  varied.  Every  participant 
used  the activity  tracker  for at  least one week, and  they were  free  to use  the activity 
tracker  for  a  longer  period  of  time  if  they  desired.  This might  have  influenced  their 
experience since they would become more familiar with the tracker. Some participants 
used more than one activity tracker, which may also have biased their experience since 
they might  have  compared  the  activity  trackers  during  the  interview.  This might  also 
have intensified the experiences, resulting in enriched data in this study. 
One strength of this study is the use of the Framework Method, which has been used in 
research  for  over  25  years.41  Some  of  its  strong  points  are:  data  can  be  easily 
summarized, the structure is visually easy to interpret, it can be used with inductive and 
deductive  analysis,  the  systematic  procedure  is  easy  to  follow  and  has  a  clear  audit 
trail.41 
Another  strength  of  this  study  is  the  implementation  of  the  activity  tracker  in 
physiotherapy treatment. The participants were free to use the activity tracker any way 
they  liked, but almost none used  it  in  their physiotherapy  treatment. One explanation 
was that they valued the treatment  for their physical complaints more than discussing 
their  physical  activity  data.  The  participating  physiotherapists  received  two  training 
sessions and no  further  instructions about  the use of  the activity  tracker  in  their daily 
practice. This  information was probably  too  limited and more  training  including  show 
cases  is  needed.  It might  be  possible  that  physiotherapists  therefore  had  too  limited 
knowledge how to imbed the use of activity trackers in their treatment. The participants 
may also have not seen the added value of an activity tracker during their therapy, due 






the  activity  tracker  must  be  optimal  to  ensure  implementation  in  physiotherapy 
treatment.  The  findings  in  this  study  are  novel,  physiotherapists  should  be  aware  of 
several  factors which might compromise  the use of an activity  tracker during physical 
therapy. First, activity trackers should be easy to use  in daily  life and during treatment. 
An activity tracker should match with the needs and technical skills of the patient, but 
currently  patients  experience  them  as  too  complex.  Participants  who  have  limited 
technical  skills  need  regular  guidance  from  their  physiotherapist  besides  help  with 
interpretation of activity tracker data for all patients. 




tracker  in  therapy,  they  should  use  it  in  a meaningful  way  to  support  the  physical 
treatment.  An  activity  tracker  can  be  a  good measurement‐  and motivation  tool  in 
physiotherapy  treatment  since  participants  found  them motivating  to  be more  active 
and to reach their daily activity goals. However, some activity trackers are not yet valid 
and  reliable  during  activities  of  daily  living.  This  should  be  kept  in mind  by  both  the 
physiotherapists and patient, since this might demotivate the patient and  influence the 
advice  of  the  physiotherapists.  Furthermore,  due  to  the  perceived  high  costs, most 
participants  are  not  willing  to  buy  an  activity  tracker  themselves.  A  physiotherapist 




Patients  with  a  chronic  disease  were  positive  regarding  activity  trackers  in  general. 
However  they  require  an  activity  tracker  adapted  to  their  needs  and  skills.  The 
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  Continue with: How did you discussed  these  results? OR How would you 
have liked to discuss these results?  






‐  If you would buy an activity  tracker, which  information you would  like  to 
know beforehand?  










‐  If  you  could borrow  an  activity  tracker  from  the physiotherapist practice 
which information you would like to know beforehand?  
‐  How would  you want  to  compare  this with  other  activity  trackers?  (for 
example wearing location, price and feasibility)  
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The  purposes  of  this  study were,  first,  to  (re)design  the  user‐interface  of  the  activity 
tracker  known  as  the  MOX  with  the  help  of  input  from  elderly  individuals  living 











In  co‐creation  with  thirty‐five  elderly  individuals  (65  to  89‐years‐old)  the  design, 
feedback system, and application were further developed into a user‐friendly interface: 
the Measure  It Super Simple (MISS) activity. Twenty‐eight elderly  individuals (65 to 78‐
















refers  to mobile  applications  (apps), wearables,  and  smartwatches.1  Although  activity 
trackers are mainly used by a young and physically fit population, the elderly could also 
benefit from the use of an activity tracker. In the Netherlands, 53% of elderly individuals 
(65+) do not meet  the Dutch physical activity guideline2,3 even  though  there  is ample 
evidence that sufficient physical activity can prevent several chronic diseases, reduce the 
risk of premature death,  and decrease  the  risk of  fractures  and  falls  in  the elderly.4,5 
Barriers that inhibit elderly individuals’ physical activity noted in the literature include a 
lack of motivation and self‐discipline,  the assumption  that  they are already sufficiently 
active,  limited  knowledge  about  the positive effects of physical  activity,  and  a  lack of 
habits.6,7  Studies  show  that  incorporating  the  use  of  an  activity  tracker  into  one’s 
healthcare  can  motivate  elderly  individuals  to  become  more  physically  active.  The 
primary  explanations  for  this  phenomenon  are  that  trackers  provide  insight  into  an 
elderly  individual’s  amount  of  physical  activity  and  increase  their  awareness  of  their 
physical activity.8‐13 
The user‐friendliness of an activity tracker is an important feature to start and continue 
using  an  activity  tracker.  Several  studies  concluded  that  the  elderly  do  not  achieve  a 
meaningful user‐experience with  existing  activity  trackers because  there  is  a disparity 
between  tracker  features  and  the  skills  and  needs  of  the  elderly.10‐16  Frequently 
mentioned problems  include an  imbalance between  technical  skills and  the perceived 
complexity of the activity tracker, the  lack of a clear manual, complex  interpretation of 
feedback,  excessively  high  standards  for  daily  activity  goals  (e.g.,  10,000  steps),  and 
reduced wearing comfort.10-16  
Consequently, there  is a need for an activity tracker that meets the needs and skills of 
the  elderly.  In  this  study,  we  wanted  to  examine  whether  the  user‐interface  of  an 














 The  algorithm  of  the MOX was  recently  optimized  and  the  algorithm  settings were  validated  in  an 
elderly 
 population. 
















user‐interface  were  determined  (Appendix  4.1).  For  instance,  three  important 
characteristics  from  this  list  include  the  wearing  location,  outcome  parameters,  and 
feedback options. Thus, findings from Ummels et al. that have been broadly supported 
by  the  literature11-13,15,19-32 were used as a departure point  for  the design of  the user‐
interface. 
In  order  to  facilitate  meaningful  user  experience  and  to  assess  the  usage  and 







questions  (Figure  4.1)  and  were  approved  by  a  local  ethics  board  (METC‐Z Medical 
Ethical Committee, METCZ20180012). 
Regarding the (re)design of the user‐interface, the double diamond method33 was used. 





phase  (Appendix 4.1) and served as a departure point  for  the remaining  three phases, 
which are outlined below. 
To  assess  the  use  of  and  experiences with  the  adapted  activity  tracker,  a  sample  of 






















was  used.34  Four  experts  in  wearables  (a  professor  in  the  field  of  smart  devices,  a 
physiotherapist, an advisor  from the knowledge centre  for sports and physical activity, 
and  a  clinical  operator  of  a  human  kinetics  lab)  were  asked  to  prioritize  these 
characteristics, based on technical complexity and market distinctiveness. When at least 











initiatives  for  the elderly. Participants were eligible  if  they were 65‐years‐old or older 
and  possessed  a  sufficient  understanding  of  the  Dutch  language.  The  following 
demographic characteristics of the participants were noted: gender, age, knowledge of 
technology (between 0 and 10), and use of a computer, tablet, smartphone, and activity 




activity  tracker.  They were provided with  six distinct  activity  tracker  shapes  and  clips. 
They  were  then  asked  to  arrange  their  preferences  for  these  shapes  and  clips. 
Participants were asked to explain why they chose this sequence. The  interviews were 
audio‐taped and  summarised, and pictures were  taken of  the  final  sequences. Finally, 
based on the interviews, a clip and shape were designed. 
Feedback system on the activity tracker 
Twelve participants  (two  focus groups) were  interviewed about  feedback concepts  for 
battery life, progress to goal, and synchronization status (Figure 4.2). Furthermore, they 
were asked about their opinion on how they would like to activate the feedback on the 
activity  tracker  (e.g.,  tapping  or  shaking).  These  interviews  were  audio‐taped  and 
summarised.  Based  on  the  results,  the  feedback  system  on  the  activity  tracker  was 
adapted and implemented. 
Additional feedback by an application 
Twenty participants were asked  to perform  several  tasks on a designed mock‐up app. 
The  performance was  documented  by  a  researcher  (DU).  Afterward,  the  participants 
were asked about the user‐experience. The first 10 participants were also provided with 
three  alternative  designs  (Figure  4.3),  from which  they  could  select  their  preference. 







































algorithm18,  the  activity  tracker  is  called  the Measure  It  Super  Simple  (MISS)  activity 
































were  65  years  or  older,  had  a  sufficient  understanding  of  the  Dutch  language,  and 




home).  General  characteristics  were  collected:  gender,  age,  the  highest  level  of 
education,  living  situation,  family  composition,  use  of  technology,  and  their  hobbies. 
Participants received a MISS activity, which they were asked to wear for 2 weeks, and a 








support  through  the  helpdesk  if  they  encountered  problems.  After  ten  days  the 










Semi‐structured  interviews with all participants about  their experiences with  the MISS 
activity were performed. The  interview guide was based on a  framework of a previous 
study10,  with  the  following  main  categories:  purchase,  instruction,  characteristics, 
correct  functioning,  sharing  data,  privacy,  use  of  the  activity  tracker,  and  interest  in 
feedback. The interview lasted between 15‐30 min and was recorded on audio. 
Data analysis 
Descriptive  statistics  of  the  participants’ characteristics  and  questionnaires  were 
presented as absolute numbers with medians  (range). The  interviews were transcribed 
verbatim. To analyze the interviews deductive and inductive content analysis37 was used, 
using  NVivo  (version  10).  The  framework10  of  the  interview  guide  was  used  for  the 
deductive  content analysis.  Inductive  coding was used when a  text passage,  that was 
relevant for the research question, did not fit the framework. Therefore, an “other” code 
was used to include these text passages. The first interview and every fifth interview was 








Five of  these characteristics were  related  to  the algorithm of  the activity  tracker. The 
















Gender, male, n (%)  2 (66)  6 (50)  10 (50) 
Age (year), median  (range)  66 (66–74)  71 (66–77)  72.5 (65–89) 
Knowledge of technology
a
, median, (range)  7 (5.5–8)  7 (0–7)  6 (0–8) 
Use of technology, n  (%)       
   Smartphone  2 (66)  4 (33)  15 (75) 
   Computer  3 (100)  11 (92)  15 (75) 
   Tablet  2 (66)  6 (50)  8 (40) 
   Activity tracker  1 (33)  3 (25)  5 (25) 
a
  Participant  could  score  their  knowledge  of  technology  between  zero  and  ten.  Zero  representing  no 
knowledge and 10 a lot of knowledge. 
 




The  demographic  characteristics  of  the  participants  are  presented  in  Table  4.3.  Two 
























































































































more  than once.  Five  (16%) participants  called  the helpdesk. One participant asked  a 
question about Bluetooth, one asked about the graphs, and one asked if he could swim 
with  the MISS  activity.  Two participants had  a question  about  installing  the  app. One 
participant did not use  the MISS activity  for  four days  since his  step count and active 
minutes were zero. Fourteen participants chose to include standing as active minutes. 
Eleven  (42%) participants were  absolutely  satisfied with  the MISS  activity,  nine  (35%) 
were very satisfied, four (16%) were somewhat satisfied and two (7%) participants were 
neutral  (n=26,  2 missing  participants).  Eleven  (42%)  participants  gained much more 
insight into their physical activity level, six (16%) gained a little more insight, and eleven 
(42%) did not gain any  insight. One (3%) participant  increased his physical activity  level 
much,  three  (11%)  participants  increased  their  physical  activity  level  a  little,  and 
24 (86%) did not perceive any increase. One participant (3%) noticed that he divided his 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































       








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































The  aim  of  this  study  was  twofold.  The  first  aim  was  to  (re)design  a  user‐friendly 
interface of an existing activity tracker so that it would meet the requirements of elderly 
individuals. Within the (re)design process of the MOX, three aspects were (re)designed: 
(1) the shape and clip of  the activity  tracker,  (2)  the  feedback provided on  the activity 
tracker itself, and (3) the additional feedback provided through the app. Furthermore, a 
list of general design requirements that facilitate the development of technology for the 
elderly was  developed.  The  iterative  character  of  the  user‐centred  approach  enabled 
access to a deeper level of user understanding and thereby facilitated the development 
of  a  user‐friendly  activity  tracker, which  in  turn  increases  the  likelihood  that  elderly 
individuals will have a meaningful experience with the tracker. 




use  it.  The MISS  activity was  primarily  used  to  gain  insight  into  participants’ physical 
activity levels, and the data it collected was checked multiple times each day through the 
app.  The most  important  distinction  between  this  tracker  and  others  is  that  elderly 
individuals experienced  the MISS activity as easy  to use;  they perceived practically no 
imbalance between their technical knowledge and the complexity of the MISS activity. In 
several  other  studies  in which  elderly  individuals  used  commercially  available  activity 
trackers, participants experienced  the  trackers as  technically complex and  sensed  that 
they were ill‐suited not fitted for them.10‐16 
Limitations and strengths 
This  study  contains  several  strengths  and  limitations  that  should  be  addressed.  One 
strength of  this  study  is  its user‐centred design. The goal of user‐centred design  is  to 
create a usable system that contributes to meaningful user experience. To achieve this, 
(early)  involvement of the end‐user  is  indispensable47, and offers several benefits, such 
as a swifter acceptance of the user‐interface, the capacity for users to identify problems 
specific to them, and the capacity for users to help define the scope of a project.47 In this 









methodology  for  improving  further  eHealth  tools  for  target  groups.  Furthermore,  the 
synopsis  of  key  characteristics  could  also  be  applied  to  further  eHealth  and mHealth 
tools for the elderly. 
A  limitation of this study  is the potential presence of selection bias, as the only elderly 




interested  in  using  eHealth  to  track  their  health,  and  it  is,  therefore, most  likely  the 
group of elderly who already actively use their smartphone. 
Implications for healthcare and research 
Activity  trackers  can  be  valuable  to  healthcare  because  they  objectively  measure 
physical  activity  throughout  daily  activities  and  provide  detailed  feedback.  However, 
until  now,  the  benefits  of  activity  trackers  had  not  been  fully  realized.  A  potential 
explanation  for  this  could  be  the  limited  feasibility  of  current  commercially  available 
activity trackers for both patients and healthcare professionals.10 Additional explanations 
include  the overwhelmingly broad  spectrum of activity  trackers,  the  lack of  consumer 
and healthcare professional knowledge regarding which activity tracker best suits which 
purpose  and which  group,  and  the  lack  of  professional  knowledge  regarding  how  to 
implement  tracker  data  into  healthcare  treatment.  This  study,  however,  provides  an 





be better  implemented  in healthcare.51 Activity trackers may serve several purposes  in 
healthcare; they can be used to monitor a patient’s physical activity level, to set physical 
activity goals, and to evaluate the physical activity of a patient. Therefore, future studies 







activity  tracker.  It also describes a  list of design  requirements based on  the  skills and 
needs of the elderly. Both can be used by other researchers and designers as a model for 
the adaptation and  further development of eHealth tools  for a target group. The MOX 
was  successfully  (re)designed  to  meet  with  the  skills  and  needs  of  the  elderly 
participating  in  this  study.  Further  studies  should  explore  methods  of  incorporating 
activity trackers into the healthcare system. 
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In  a  cross‐sectional  validation  study,  20  older  adults  performed  an  activity  protocol 






For  step  count,  the  optimized  algorithm  had  a mean  APE  of  9.3%  and  a  correlation 
coefficient of 0.88. The mean APE values of dynamic, standing, and sedentary time were 
15.9%, 19.9%, and 9.6%, respectively. The correlation coefficients were 0.55, 0.91, and 












In  the  past  decade,  activity  trackers  have  been  used more  frequently  by  a  relatively 
young and physically active population.1  In addition to this population, activity trackers 
can also be beneficial for older adults (65+). In 2018, only 37% of the older adults in the 
Netherlands were  sufficiently physically active  according  to Dutch  guidelines.2 Activity 
trackers can contribute  to overcome  this by giving  insight  into  the amount of physical 
activity, increasing awareness and motivating older adults to be more physically active.3‐8  
Several  studies  have  shown  that  older  adults  are most  interested  in  step  count  and 
amount  of  physical  behavior  as  outcome  variables  for  physical  activity.3,8‐10  Recent 
studies have shown that step count and physical behavior are not validly measured by 
consumer‐grade activity  trackers during  low walking  speeds, which often occur during 
activities  of  daily  living  (ADL)  such  as  household  activities.11‐21  This  lower  validity  can 
partly  be  explained  by  the  fact  that  the majority  of  consumer‐grade  activity  trackers 
don’t have older adults as a target group and don’t adjust their algorithms accordingly. 
Recently,  an  adjustable  classification  algorithm  was  published  to  optimize  algorithm 
performance.22 Through easily adjustable algorithm parameters it is possible to optimize 
the  performance  of  this  algorithm  for  different  target  and  tracker wear  locations.  A 
recent  qualitative  study  showed  that  older  adults  would  prefer  to  wear  an  activity 
tracker  in their  trouser pocket.8 Consequently,  the adjustable algorithm was optimized 
to estimate step count and dynamic, standing, and sedentary time for older adults and a 
pocket worn activity tracker according to the proposed method by.22 
The  first  purpose  of  this  study was  to  validate  these  optimized  algorithm  parameter 















bridge  club or  church  association)  in  the  South of  the Netherlands. Participants were 
included  if  they were older  than 65  years and didn’t meet  the Dutch physical activity 
guidelines (a minimum of 150 min of moderate‐intensity per week).23 Exclusion criteria 
were  insufficient  understanding  of  the  Dutch  language,  use  of  a  walking  aid,  and  a 































at a 25 Hz sampling rate. The raw data  is stored directly on  the  internal memory. The 





























Participants  were  measured  at  the  Human  Performance  Laboratory  of  Maastricht 
University (Maastricht, NL) or at Zuyd University of Applied Science (Heerlen, NL). Both 
laboratories are comparable in size (about 120 m2) and facilities. Demographic data were 
collected  (gender,  age, body weight,  and body  length) by  two  researchers, either DU 
(physiotherapist) or WB  (application engineer). Thereafter,  the participants performed 
the 10 MWT  to calculate  their average walking speed. After  the 10 MWT, participants 
were  fitted with  the MOX,  the activPAL, and  the Fitbit. The  same MOX, activPAL, and 
Fitbit were used for all participants. 
The activity protocol was recorded on video and observed to use as a gold standard to 
determine  the  actual  step  count,  dynamic,  standing,  and  sedentary  time  in  seconds 
performed by  the participants. Step count was counted manually by  two  independent 
observers using the counter application Counter+.32 A step was defined as: “when the 




the  video  was  re‐observed  and  the  time  that  the  participants  performed  dynamic 
(walking and walking during household activities),  standing or  sedentary  (sitting,  lying) 
time was noted. Physical behavior was assessed by  two  independent observers  (Table 
5.1) using the EasyTag app.34 
The data  from  the  activity  trackers were  collected directly  after  the  activity protocol. 
Analysis  of  the  raw  acceleration  data  of  the  MOX  took  place  on  a  PC  after  the 
measurements  (off‐line)  using Matlab  (R2018b,  The MathWorks  Inc., Natick, MA, US) 
with two algorithms. The  first one  is the activity classification algorithm presented and 
validated  by35  for  healthy  adults  (MOXAnnegarn),  where  the  adjustable  classification 
algorithm originates from. The second one is the classification algorithm with application 




to  as Miss  Activity,  the  parameter  settings  as MOXMissActivity.  For MOXAnnegarn  dynamic, 
standing, and sedentary time spent in seconds were retrieved. In addition to these three 
variables,  for MOXMissActivity  step count was also  retrieved. For  the activPAL,  step count 
and dynamic,  standing, and  sedentary  time  spent  in  seconds were  retrieved  from  the 








Descriptive  statistics  of  the  participant  characteristics  were  presented  as  a  number 
(percentage) for the categorical variable gender and as a mean (95% confidence interval 
[CI])  for  the  continuous  variables  age,  body  length,  body  weight,  and  average  walk 
speed. 
Inter‐observer reliability of the video observations  
The  differences  in  step  count,  dynamic,  standing,  and  sedentary  time was  calculated 
between  two  observers.  If  there  was more  than  a  5%  difference  between  the  two 
observers, a third observer assessed the video. The  inter‐observer reliability of the two 










time  the  data  were  transformed  to  z‐scores  and  Bland‐Altman  plots  were  visually 
inspected. In case of outliers, pairwise deletion was applied. 
For  step  count,  dynamic,  standing,  and  sedentary  time  the  mean  (95%  CI),  mean 
difference,  the  percentage  error  (PE),  the  absolute  percentage  error  (APE),  and  the 
















the  video  observations  were  examined  by  a  Bland‐Altman  plot  with  their  limits  of 
agreement.39  Pearson  correlation  coefficients were  calculated  to  gain  insight  into  the 
relationship  between  the MOXMissActivity, MOXAnnegarn,  activPAL,  Fitbit  versus  the  video 
observations regarding the variables step count, dynamic, standing, and sedentary time. 
It was hypothesised  that  there would be at  least a substantial correlation  (r≥0.60).37 A 
paired  sample  t‐test was used  to determine  large  systematic differences between  the 
MOXMissActivity, MOXAnnegarn,  activPAL,  Fitbit  versus  the  video observations  regarding  the 
variables step count, dynamic, standing, and sedentary time. A p‐value below 0.05 was 




























The  inter‐observer  reliability  of  the  video  observations  calculated  for  step  count was 
high  (ICCagreement 0.98,  P<0.001 95% CI 0.95–0.99).  The  inter‐observer  reliability  of 











are  presented  in  Figure  5.2.  The  Bland‐Altman  plots  (Figure  5.3)  show  a  slight 
overestimation  of  the  number  of  steps  in  the MOXMissActivity,  an  overestimation  in  the 
















































the  video  observations  were  422  (387–457),  668  (579–757),  and  1716  (1452–1981) 
seconds,  respectively.  On  average  the  total  protocol  lasted  45  (40–51) min.  For  the 
MOXMissActivity  and  MOXAnnegarn,  two  outliers  were  detected  for  standing  time,  both 
outliers were visible  in  the Bland‐Altman plots. The video  recordings were  re‐watched 
and, in both participants, the MOX was incorrectly worn. One of these outliers was also 




was 405  (338–473), 696  (504–889),  and 1692  (1383–2001)  seconds,  respectively.  For 
the MOXAnnegarn  the mean dynamic,  standing,  and  sedentary  time was 152  (131–174), 
927  (712–1141),  and  1715  (1392–2038),  respectively.  For  the  activPAL,  the  mean 
dynamic, standing, and sedentary time was 309 (255–364), 1256 (859–1645), and 1234 
(946–1522)  seconds  respectively.  The mean  dynamic  time  for  the  Fitbit was  1  (0–3) 
minutes. 
Descriptive statistics without outliers for each activity tracker are shown in Table 5.4 and 
the  descriptive  statistics  with  outliers  for  each  activity  tracker  are  shown  in 
Supplementary Table S5.1. The PE and APE for physical behavior are shown in Figure 5.4. 
To gain more  insight  in  validity, not only based on  total  time but also on window‐to‐
window basis, additional analyzes  in terms of specificity, sensitivity, and accuracy were 
performed (Supplementary Table S5.2). 
The Bland‐Altman plots of  the MOXMissActivity without outliers  (Figure 5.5)  show a  slight 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Figure 5.4  (a)  Percentage  Error  and  (b) Absolute  Percentage  Error  for  dynamic,  standing,  and  sedentary 



























This study showed  that  the optimized algorithm parameter settings  (MOXMissActivity) can 
more validly measure step count and physical behavior expressed as dynamic, standing, 








additional  analyzes  of  the  specificity,  sensitivity,  and  accuracy  (Supplementary  Table 
S5.2). This can be explained by the  fact that the activities  in the activity protocol were 
classified  into dynamic,  standing, and  sedentary behavior as a whole. For example, by 




the  gold  standard  and  the MOXMissActivity.  It  is  clear  that  these  target  group  and wear 
location  specific  classification  algorithms  cannot  be  applied  outside  of  their  specific 
context. The results for the activPAL are in line with a recent study showing a low validity 
during  short  stepping bouts  and  activities with  low walking  speeds,  such  as  shuffling, 
picking,  transitions, and kneeling  in older adults.40,41 The underestimation  for dynamic 
time of  the Fitbit can be explained by  the definition Fitbit uses  for active minutes: 10 





Future work  could  include a  larger  sample  size, although  several  validity  studies have 
been performed with a sample size of 20.14 
Second, that due to some technical errors, there were five missing values for both the 
Fitbit  and  the  activPAL.  However,  since  these  activity  trackers  were  only  used  as 
reference  this should not have affected  the main purpose of  the current study. Third, 
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the  varying  MOX  wear  location  relative  to  the  body.  To  secure  the  validity  of  the 
algorithm  the MOX should always be correctly placed  in  the  trouser pocket below  the 
waist, this should be addressed in a manual. By re‐observing the video recordings, it was 
noted  that  the MOX was  placed  above  the  participants’  hip  in  two  cases.  Since  the 
algorithm assumes a wear location on the upper leg, the MOX was not able to correctly 
measure  within  these  two  participants  due  to  this misplacement.  Therefore,  it  was 
chosen  to  handle  these  two  cases  as  outliers,  since  the misplacement,  and  not  the 




A  strength  of  this  study  is  the  use  of  the  participant‐determined  sequence  activity 
protocol  to  validate  the  algorithm.  This  activity  protocol  simulates  free‐living  since 
participants were free to choose the order and duration of the activities they performed. 




measure,  standardised  protocols  and  wear  locations,  and  inclusion  of  reference 
applications.  To  standardise  the  analyzes  they  recommend  to  use  relevant  metrics, 
documenting  the  error  and  the  direction  of  the  error  and  to  focus  on  equivalence.42 













than general purpose activity  trackers. As  is  shown by  the  smallest detectable change 





Therefore,  the  interpretation on an  individual  level must be performed carefully  since 
the  optimized  algorithm  can  both  over‐  and  underestimate  step  count  and  physical 
behavior depending on the number of steps or seconds. 
For  an  activity  tracker  to be  useful  in  daily  life,  validity  is  important, but  feasibility  is 




This  study  showed  that  the  optimized  algorithm  parameter  settings  can more  validly 
estimate  step  count,  dynamic,  standing,  and  sedentary  time  in  older  adults  with  a 
normal  gait  pattern  wearing  an  activity  tracker  in  their  trouser  pocket  during  a 
participant‐determined  sequence  activity  protocol  with  activities  of  daily  living 
compared to reference applications with generic activity tracker algorithms. For  future 
studies  and  clinical  practice  an  algorithm  should  ideally  be  optimized  to  the  target 
population. Future work will  include  the development of a  target group‐specific user‐
friendly application.  
Acknowledgments 
We would  like  to  thank  Joey Gerritsen, Henk Marell, Harry Bakels and all participants 




















8.  Ummels  D,  Beekman  E, Moser  A,  Braun  SM,  Beurskens  AJ.  Patients’  experiences with  commercially 
available  activity  trackers  embedded  in  physiotherapy  treatment:  A  qualitative  study. Disabil  Rehabil 
2020;42(23):3284‐3292 
9.  Rosenberg D, Kadokura EA, Bouldin ED, Miyawaki CE, Higano CS, Hartzler AL. Acceptability of Fitbit  for 
physical  activity  tracking within  clinical  care  among men with  prostate  cancer.AMIA Annu  Symp Proc 
2017;2016:1050‐1059. 

































23.  Health  Council  of  the  Netherlands.  Beweegrichtlijnen  2017.  Independent  scientific  advisory  body  for 
government  and  parliament.  https://www.gezondheidsraad.  nl/documenten/adviezen/ 
2017/08/22/beweegrichtlijnen‐2017. 2017. 





26.  Erasmus MC University Medical  Center  Rotterdam.  (2013).  Validation  of  the  active8  activity monitor: 










32.  Seedform.  (2020).  Counter  plus.  Google  Play  Store.  https://play.google.com/store/apps/details?id= 
com.seedform.counter&hl=nl 
33.  Beekman E, Braun SM, Ummels D, van Vijven K, Moser A, Beurskens AJ.  (2017). Validity,  reliability and 
feasibility of commercially available activity trackers in physical therapy for people with a chronic disease: 
A study protocol of a mixed methods research. Pilot and Feasibility Studies 2017;3(1):1–10. 
34.  Dartfish  Ltd..  Dartfish  easytag‐note.  Google  Play.  https://play.google.com/store/apps/details?id= 
com.dartfish.android.tag&hl=nl. 2020. 




37.  De Vet HC, Terwee CB, Mokkink  LB, Knol DL. Measurement  in medicine: A practical guide. Cambridge 
University Press. 2011. 
38.  Sasaki  JE,  Hickey  AM,  Staudenmayer  JW,  John  D,  Kent  JA,  Freedson  PS.  Performance  of  activity 
classification algorithms  in  free‐living older adults. Medicine & Science  in Sports & Exercise 2016;48(5), 
941–950.  
39.  Bland  JM,  Altman  DG.  Statistical methods  for  assessing  agreement  between  two methods  of  clinical 
measurement. Lancet, 1986;8(1):307–310. 
40.  Bourke AK, Ihlen EAF, Helbostad JL. Validation of the activPAL3 in free‐living and laboratory scenarios for 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































MOXMissActivity Dynamic  67.6 (61.7 – 73.4)  94.6 (93.3 – 95.9)  90.5 (88.9 – 92.2) 
MOXMissActivity Standing  76.0 (66.1 – 86.0)  91.1 (86.0 – 96.3)  88.3 (85.0 – 91.6) 
MOXMissActivity Sedentary  95.1 (89.7 – 100.0)  94.6 (87.9 – 100.0)  95.5 (92.3 – 98.6) 
MOXAnnegarn Dynamic  27.6 (23.7 – 31.5)  98.3 (97.7 – 99.0)  88.0 (86.4 – 89.6) 
MOXAnnegarn Standing  87.1 (76.4 – 97.7)  83.7 (78.0 – 89.3)  85.2 (81.9 – 88.5) 
MOXAnnegarn Sedentary  95.3 (89.6 – 100.0)  92.6 (83.2 – 100.0)  94.5 (91.3 – 98.6) 
activPAL Dynamic
a
  44.3 (35.6 – 53.0)  95.0 (93.8 – 96.2)  86.9 (84.6 – 89.4) 
activPAL Standing
a
  84.5 (81.5 – 87.6)  70.1 (57.3 – 82.9)  73.5 (63.4 – 83.6) 
activPAL Sedentary
a
  76.5 (59.4 – 93.5)  98.4 (97.5 – 99.4)  85.0 (74.4 – 95.6) 
Fitbit Alta HR Dynamic
a,b




































with embedding an activity  tracker  in  the daily clinical practice of a specialized mental 
healthcare center and gaining knowledge about the  implementation process. An action 
research design was used to  let healthcare professionals and patients  learn about how 
and  when  they  can  use  an  activity  tracker.  Data  collection  was  performed  in  the 
specialized  center  with  audio  recordings  of  conversations  during  therapy,  reflection 
sessions with the therapists, and semi‐structured interviews with the patients. Analyses 
were  performed  by  directed  content  analyses.  Twenty‐eight  conversations  during 
therapy, four reflection sessions, and eleven interviews were recorded. Both healthcare 
professionals  and  patients  were  positive  about  the  use  of  activity  trackers  and 
experienced it as an added value. Therapists formulated exclusion criteria for patients, a 
flowchart on when  to use  the activity  tracker, defined goals, and guidance on how  to 











participate  in daily  life activities, such as household, work, and social activities.3  Insight 
into  a  patient’s  physical  activity  level  is  an  important  aspect  of  daily  practice  for 
healthcare  professionals  since  it  is  used  for  diagnostic,  prognostic,  and  evaluative 
purposes.4 Outcomes of these measurements are a direct aid to the clinical reasoning of 
professionals and increase the engagement of patients in treatment.5 
Questionnaires are  frequently used  to measure physical activity  levels. A  review about 
the measurement properties of 76 physical activity questionnaires stated that only a few 






inactive participants  in  the  study of Godino et al. overestimated  their physical activity 
level  and  believed  they were  sufficiently  active.9 Next  to  low‐to‐moderate  clinimetric 
properties, questionnaires and diaries also have  low  feasibility because  they are  time‐
consuming to use for both patients and healthcare professionals.7,8 
Measuring  physical  activity  with  an  activity  tracker  has  advantages  over  the  use  of 
questionnaires or diaries. They can, for  instance, objectively and continuously measure 
physical activity levels during daily life. Therefore, they provide insight and feedback into 
real‐life  physical  activity  levels,  which  can  guide  both  patients  and  healthcare 
professionals  in establishing and changing routine activity behavior. In addition, several 
systematic  reviews have shown  that activity  trackers are effective  to  increase physical 
activity  levels10‐14  if  they  are  used  in  combination with  an  intervention  or  counseling. 
Numerous  studies  have  been  performed  on  the  measurement  qualities  of  activity 
trackers,  such  as  validity  and  reliability,15‐20  feasibility,21‐28  and  effectiveness.10‐14,22  A 
systematic review showed that there is attention to the possible added value of activity 
trackers  in  healthcare.29  These  studies  researched  whether  activity  trackers  were 
feasible in healthcare30 or can predict certain events (e.g., hospitalization, length of stay 
in hospital).31‐33 However,  in  these  studies,  the activity  trackers were only used  as  an 
outcome measure and not used in daily routine care. The research teams performed the 




no studies have been performed  in which activity trackers were  implemented  in health 
care.  The  bottleneck  of  using  eHealth  in  healthcare  is  often  the  transition  from  pilot 
phase  to  implementation.34,35  Several  barriers  and  facilitators  regarding  the 
implementation  of  eHealth  and  activity  tracker  measurement  tools  in  daily  clinical 
practice are known from the literature, such as complexity of the tool, privacy/security, 
compatibility with existing systems, and digital health literacy.36‐39 
An  action  research  design  could  help  to  transfer  eHealth  from  the  pilot  phase  to 
implementation. An action research design is not only used to develop knowledge and to 
understand  the  context  but  also  to  purposefully  change  this  context  and  provide 
empowerment for the participants.40‐43 By active participation, the participants can use 
the activity tracker and experience the use in daily practice. In this way, the participants 




embedding  an  activity  tracker  in  daily  clinical  practice  to  aid  clinical  reasoning  and 
facilitate engagement of  the patients  in  their  treatment and  to gain knowledge about 
the  implementation  process  in  clinical  practice.  Therefore,  the  following  research 




























phase  (1),  a  draft  manual  including  a  flowchart  (Figure  6.2)  was  developed  by  the 
research  team  (DU, EB, SB, AB). The  research  team consisted of  three professors and 
one Ph.D. student. All team members have backgrounds as physical therapists and one is 
still practicing as a physical therapist. The content of the manual and the flowchart was 
based  on  an  earlier  developed  framework  about  the  feasibility  of  activity  trackers  in 
healthcare and on literature about the needs of healthcare professionals and patients in 
using  measurement  tools  and  eHealth  during  treatment.28,36‐39,45‐51  Topics  such  as 
characteristics,  correct  functioning,  goal,  and  use  of  the  activity  tracker were  derived 





developed  by  the  healthcare  professionals  to  their  context  and  the  needs  of  the 
therapists based on the gathered experiences of themselves and their patients. The act 
and observe phase (2), reflect phase (3), and revised plan phase (4) were iterative cycles 
and were planned  to be repeated until  there was no need  for  further development of 
















start  using  the  activity  tracker;  yellow,  assessment  period;  green,  monitoring  period. 
Assessment: period in which the physical activity level is assessed in the first three to four weeks 





The  study was  performed  in  a  specialized mental  healthcare  center  for  people with 
chronic somatic symptom disorders specific to spinal pain (Het Rughuis Parkstad  in the 
Netherlands). Therapy  is generally provided  three  times a week by an  interdisciplinary 
team over a period of six months. The team consisted of a physiotherapist, a cognitive 
behavioral therapist, and a psychosomatic therapist. The psychosomatic therapists were 
proposed  to participate  in  this study by  the specialized mental healthcare center  itself 
since they need the most  information about the physical activity  level of their patients 
within  the  multidisciplinary  team  in  order  to  use  the  pain  functioning  model  (a 
theoretical  framework which  is  used  as  a  departure  point  for  their  approach52).  This 
model  describes how  chronic  pain  can  originate  and  can  persist  or worsen.  Together 
with  the patient,  the consequences of  their pain and  influencing  factors are explored. 
Both the bio‐medical and the bio‐psychological aspects are included in this model.52 This 
model  provides  insight  into  the  pain  belief,  the  willingness,  and  possibilities  of  the 
patient  to  reflect  on  their  role  within  their  pain management. With  the  use  of  this 
model,  psychosomatic  therapists  divide  patients  into  three  pain‐coping  mechanism 
groups: (1) defeatism, (2) catastrophizing, and (3) non‐accepting coping mechanism. The 
therapists  use  the  following  definitions:  patients with  a  defeatism  coping mechanism 
demonstrate expectation or acceptance of failure, patients with a catastrophizing coping 




accepting  coping  mechanism  perform  activities  that  are  too  burdensome  for  their 
capacity. Patients from all three groups were eligible to participate in this study. 
Activity tracker 
Since  important  barriers  in  implementing  eHealth  as  a measurement  tool  into  daily 
practice are the complexity, technical problems, and concerns about validity,36,37,39 it was 
decided  to use  the Measure  It  Super  Simple activity  tracker53  (in  short, MISS Activity; 
































Both  healthcare  professionals  and  patients  were  recruited  in  the  specialized mental 
healthcare center. Healthcare professionals were selected via convenient sampling and 
were  eligible  if  they worked  as  psychosomatic  therapists, were motivated  to  use  an 
activity tracker, and were able to participate during at least 12 months (estimated time 
of  the  entire  research  project).  The  psychosomatic  therapists  were  recruited  by  the 
manager of the specialized mental healthcare center; no instructions were given to the 
manager  except  the  inclusion  criteria  for  the  psychosomatic  therapists.  The 
psychosomatic  therapists  participated  in  all  four  phases  of  the  study  and  recruited 
patients through convenient sampling. The recruited patients were individuals receiving 
treatment from the participating psychosomatic therapists. No instructions except from 
the  inclusion  criteria  were  given  to  the  psychosomatic  therapists.  After  giving 
information about the research, patients had the opportunity to consider participation 





Data were  collected between May 2019  and April 2020. A multi‐method  approach of 
data collection was used, consisting of audio recordings of conversations during therapy 
about  the MISS  Activity,  reflection  sessions with  psychosomatic  therapists,  and  semi‐
structured individual interviews with the patients (Table 6.1). All data reflecting the use 
of and experiences with the MISS Activity in daily clinical practice were collected. Use is 
defined as how  the MISS Activity  is embedded  in  the  routine of daily  clinical practice 
(e.g., with what purpose  is  the activity  tracker used?) and experiences are defined as 













the  consultation  room  between  the  patient  and  therapist  involving  the MISS  Activity 
(15–30 min of the conversation) was recorded with an audio recorder. 
Reflection sessions with psychosomatic therapists 
After  every  act  and  observe  phase  (2),  a  reflection  session  was  held  with  the 
participating therapists. The goal of these reflection sessions was to share and elaborate 
on  how  the MISS  Activity was  used  and  to  share  experiences  regarding  use  in  daily 
clinical  practice.  The  research  team  (DU,  AB)  supported  these  reflection  sessions  by 
leading  the  session  and  ensuring  that  the  draft  manual  and  the  process  of  clinical 
reasoning  were  discussed.  As  a  supplementary  support  tool,  the  patient  journey 
method54 was used  to create  insight  into how and when  the  therapists could use  the 
MISS Activity. The patient journey method is a method to visualize the points over time 
when  both  the  therapists  and  the  patients  come  in  contact  with  the MISS  Activity. 
Participants drew a timeline and described when and how they came in contact with the 
MISS Activity. 
Together with  the  therapist,  the  research  team  (DU,  EB,  SB,  AB)  improved  the  draft 
manual by adapting it to the specific context of the specialized mental healthcare center 
and the needs of the therapists based on the experiences of the therapists. These group 
sessions  with  the  therapists  and  researchers  took  place  at  the  specialized  mental 





with the  involved patients to collect  information on how they used the MISS Activity  in 
their therapy and to share experiences. These results were used by the research team to 
improve  the  draft manual.  The  patients  could  choose  a  convenient  location  for  the 
interview  (e.g.,  home  or  specialized  mental  healthcare  center).  The  topic  list  and 
interview  guide  for  the  interview  were  based  on  a  previously  developed  framework 
which  is  based  on  expert  meetings  and  literature.28  This  framework  was  originally 
developed to assess the  feasibility of activity trackers and was slightly adapted  for this 
study. Additions were based on  literature about  the needs of healthcare professionals 
and patients  regarding  the use of measurement  tools and eHealth as a measurement 
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tool.28,36‐39,45‐51,55‐63  The  initial  framework  consisted  of  six  categories:  instruction, 
characteristics of the activity tracker, correct functioning, sharing data and privacy, goal, 




For  the  data  analyses,  the  audio  recordings  of  the  conversations  during  therapy,  the 
reflection  sessions,  and  the  interviews  were  transcribed  verbatim.  Directed  content 
analyses64 were used to analyze all data using NVivo (version 10). Deductive coding was 





by  two  researchers  (DU and  LH),  and an alignment  session was held  to  fine‐tune  the 
coding  process.  Differences  in  interpretation  were  solved  by  dialogue  to  reach 




Three  iteration  cycles  were  performed  within  a  total  of  28  recorded  conversations 
during  therapy  about measuring  physical  activity,  4  reflection  sessions,  and  11  semi‐
structured interviews. 
Therapist’ and patient’ characteristics 
Three  psychosomatic  therapists  participated  in  this  research,  of which  one  therapist 
(Therapist 3) only participated  in  the  last  reflection session. The  three  therapists were 
women (29, 33, and 26 years old) and worked 4.5, 1.5, and 0.5 years, respectively, at the 













Both  the  use  of  and  the  experiences with  the MISS Activity  during  the  iterations  are 
described  below.  Two  new  categories were  added:  skills  and  beliefs  (only  regarding 
research question experiences) and goal of the activity  tracker  (both question use and 
experiences) and several subcategories were added to the category, use of the activity 
tracker.  The  results  are  described  following  the  categories  of  the  coding  framework 
(Appendix  6.1):  instruction,  characteristics  of  the  activity  tracker,  correct  functioning, 
skills and beliefs, goal of  the activity  tracker, and use of  the activity  tracker. Since  the 
categories goal of the activity tracker and use of the activity tracker were non‐distinctive 
categories,  they are described  together. Following  inductive analyses,  the  subcategory 
length of use was added. No third researcher was needed during the analyses. 
In the use section, we reported the actual use of the activity tracker. During the course 

























Figure 6.4  Flowchart  on  how  to  use  activity  trackers  in  daily  clinical  practice  in  the  final  version  of  the 
manual. Blue, starting or stopping point for using the activity tracker; yellow, assessment period; 







wanted  to  assess  their  physical  activity  level.  They  explained  why  they  thought  an 
activity  tracker  could  be  beneficial  and  why  they  would  prefer  an  objective 
measurement of the physical activity level. During the first reflection session, therapists 
decided to adapt the instruction; they explicitly told patients not to change their physical 
activity  level  and  explained  why  the  assessment  period  had  value  to  therapists  and 
patients as a baseline and  for  the  intervention period. Furthermore,  from  the  second 
iteration on,  the  therapists added more explicitly  that after  the assessment period, an 
intervention and an evaluation period would follow. 
“With this activity tracker, we can objectively measure how active you are. The activity 
tracker will  show  us  your  actual  physical  activity  level.”  ‐Explanation  from  therapist  2  to 
patient 3 during a therapy session (audiotaped conversation). 
After  the  instruction,  the  therapists  installed  the  activity  tracker  together  with  the 
patients.  Therapists  either  performed  the  entire  installation  (e.g.,  downloading  and 
synchronizing  the app) or  verbally explained  step‐by‐step what patients needed  to do 







Throughout  all  iterations,  therapists  explained  to  their  patients  which  variables  the 









”This  [activity tracker]  is much more  reliable,  it measures your steps  from  the couch  to 
the  kitchen,  for  example.  Other  apps  and  activity  trackers  don’t  measure  that 
accurately.”  ‐Explanation  from  therapist 2  to patient 11 during  a  therapy  session  (audiotaped 
conversation). 
Goal of the activity tracker and use of the activity tracker 
In  the  first  iteration,  the activity  tracker was only used as an assessment  tool  for  two 
weeks. This was changed during  the second reflection session  to at  least  three weeks. 
During  the  first and second  iteration,  the standard physical activity goal of  the activity 
tracker  (5000  steps  and  30  active minutes)  was mostly  used  during  the  assessment 
period, according  to  the  instructions  in  the draft manual. From  the  third  iteration on, 
therapists decided to set the goal of the activity tracker during the assessment period to 




“Our  goal  when  using  the MISS  Activity  is  to  gain  insight  into  your  physical  activity 




considered  an  activity  tracker  not  to  be  suitable  for  patients  with  the  following 






assessing.  There  is  no  room  for  an  activity  tracker  right  now.”  ‐Therapist  2  (reflection 
session). 
From  the second  iteration,  therapists also started using  the  tracker as an  intervention 
tool to support an  increase or decrease  in physical activity or to divide physical activity 







non‐attendance).  The  physical  activity  goal was mostly  decided  by  the  therapist.  The 
most  frequently  used  physical  activity  goal  was  to  divide  physical  activity  equally 
throughout  the day and was  focused on walking a number of  steps per day  (function 
level).  During  the  last  reflection  session,  therapists  expressed  that  they  wanted  to 
connect  the physical  activity  goal of  the  activity  tracker more explicitly  to  the overall 
participation  goal  of  the  patient.  For  example,  to  be  able  to  walk  with  friends 
(participation goal),  you have  to be able  to walk 6000  steps per day  (physical activity 
goal).  In  the  last  reflection  session,  therapists  decided  that  the  intervention  period 
should be at least three weeks. Moreover, therapists expressed they could also use the 








period  and  once  or  twice  per  week  during  the  intervention  period.  Therapists  and 
patients talked about the number of steps and active minutes and whether the patient 
experienced the measurement period as a normal week. The app (data graphs over the 













tracker  to  their patients. Patients expressed  that  the  instruction of  the  therapists was 
clear  enough  and  sufficient  to  start  using  the  tracker.  Both  patients  and  therapists 
experienced sufficient time to give or receive instructions about the activity tracker and 
did not mind spending time on these  instructions. Moreover, patients appreciated that 
the  therapists  downloaded  and  installed  the  app  on  their  smartphones  during  the 
therapy session. 
“We have a lot of sessions, so I have enough time to really explain the activity tracker. I 




that  the  activity  tracker was  not  complex  and was  comfortable  to wear.  The  activity 
tracker measured sufficient variables, and the feedback on the activity tracker and app 
was clear for both therapists and patients. 
‘More  than easy,  you didn’t have  to explain much about  it. You push  that button and 











Most  patients  and  all  therapists  found  themselves  skilled  enough  to  use  the  activity 
tracker  without  any  support.  Already  during  the  first  reflection  session,  therapists 
indicated that they believed the activity tracker could be of added value for daily clinical 
practice.  They  thought  that  an  activity  tracker  could  be  more  useful  than  some 
questionnaires  they used  since  the activity  tracker provided  them with objective data 
about  their  patients’  physical  activity  level. However,  during  a  later  iteration  session, 
therapists expressed that the combination of an activity tracker and questionnaire was 
particularly useful when diagnosing a coping mechanism of a patient. 
‘I had  the opportunity  to  create  insight,  it  is a nice measurement  tool, clients  like  it  in 
general, it can be motivating, and I like the app.’ Therapist 2 (reflection session) 
Patients  found  it convenient  that  the activity  tracker measures all  their activities since 
they mostly were not aware of every single activity  they performed and  therefore did 
not note them in their diary. Patients expressed the convenience of the visual results of 
the activity  tracker  (i.e., data graphs); without  it,  they would have  found  it difficult  to 
explain  the  physical  activity  level  to  their  therapists.  Patients  mainly  valued  the 
assessment  period;  they  liked  the  activity  tracker  as  a  tool  to  gain  insight  into  their 
physical  activity,  and  it  confronted  them  with  their  own  behavior.  Other  patients 
believed  that  the  activity  tracker  data made  it  easier  to  show  their  therapists  their 
physical activity level. Moreover, they also thought it was fun to use the activity tracker. 






based on  the activity  tracker.  I  think  I wouldn’t write all  the activities  in my diary. For 
example, when I run out of toilet paper, I walk to my basement to get some new rolls. I 
wouldn’t    write  that  down  as  an  activity.’  Patient  1,  female,  35  years  (semi‐structured 
interview) 
Goal of the activity tracker and use of the activity tracker 
Therapists were  positive  about  the  objective  insight  they  got  from  an  activity  tracker 
during  the  assessment  and  intervention  period.  During  the  assessment  period,  they 
noticed that, in general, there was a mismatch between the experienced physical activity 
level  and  the  actual  physical  activity  level  of  their  patient.  During  the  last  reflection 






tracker,  since  part  of  the  diagnosis  is  the  agreement  between  the  objective  physical 
activity level (i.e., how physically active somebody actually is) and the subjective physical 
activity  level  (i.e., how physically active somebody  thinks he/she  is). They also noticed 





Therapists also observed  that  some patients did not want  to  talk about  their physical 
activity  level.  Therapists  suspected  that  this was  because  the  objective measurement 
revealed  the  actual  problem  for  the  patient  (i.e.,  coping mechanism). During  the  last 












For  example,  with  patient  two,  I  thought  he  wasn’t  active  so  I  set  his  goal  in  the 




on how  to  reach  their physical activity goals. Patients  indicated  that  it was  important 
that  the  time  interval  between measuring  their  physical  activity  or  goal  setting  and 
discussing the data was not too long (>1 week) otherwise, they started to self‐interpret 
the data. They felt the need for reassurance that their goal was sufficient. 
During  the  last  reflection session,  therapists noted  that patients did  try  to achieve  the 
physical activity goals (number of steps) during the intervention period but often did not 
manage  to do so and often changed  their goals  independently. Patients  indicated  that 
due  to  the  experienced  lack  of  guidance  by  their  therapists  during  the  intervention 
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period,  they  set  their own physical activity goals, often  to 10,000  steps per day. They 
argued that this goal is often communicated in society as a healthy number of steps per 
day,  but  it was  hard  to  reach  and when  they  did  not  use  the  activity  trackers,  they 
relapsed  into their old behavior. Reasons mentioned by the therapists why patients did 
not manage their physical activity goals or altered their goals were, among others, that 
patients were  not  ready  for  a  behavioral  change  or  the  intervention  period was  too 
short. Therefore, they decided to expand the intervention period to a minimum of three 
weeks  instead of the suggested one or two weeks  in the draft manual and to tailor the 
physical  activity  goal  of  the  activity  tracker more  to  goals  on participation  level  (e.g., 
increase step count to be able to walk with friends). This was altered in both the manual 
and flowchart. 
‘We  lowered the goal but  in some way  it didn’t feel right. I just couldn’t do  it, I couldn’t 
manage to take some rest, being active is part of my lifestyle.’ Patient 11, female, 35 years 
(semi‐structured interview) 













the  support  of  the  researchers  during  the  reflection  sessions was  needed  to  achieve 
sufficient depth.  The  therapists were  able  to embed  the MISS Activity  in daily  clinical 
practice using the pain functioning model as a theoretical framework. They formulated 
specific exclusion criteria for patients, adapted the flowchart on when to use the activity 
tracker and with which assessment and  intervention goals, used  the activity  tracker  to 
support identifying coping mechanism, and formulated guidance on how to discuss (the 









chronic  obstructive  pulmonary  disease  and  chronic  heart  failure  and who were  using 
telehealth to monitor patients’ vital signs and symptoms.65 They formulated seven main 
areas  of  work  in  their  implementation  plan:  (1)  establishing  a  telehealth  pathway, 
(2) improving  patient  assessment  and  review,  (3)  improving  service  delivery, 
(4) improving data sharing and access, (5) raising awareness of telehealth, (6) improving 
the evaluation of telehealth, and (7) securing financial  investment for telehealth. Some 
areas are comparable  to this study, and other areas were not within  the scope of  this 
study, such as securing financial  investments. However, these topics are also  important 
and could be further assessed in further research. An important difference between the 
study  of  Taylor  et  al.  and  our  study  is  that  healthcare  professionals  already  had 
experience  with  the  use  of  telehealth  in  their  daily  clinical  practice.66  Other  studies 
showed that  if healthcare professionals are already experienced  in using eHealth, they 
report  fewer  implementation  barriers  and  experience  more  advantages  (e.g.,  more 
positive attitude towards eHealth).66,67 




through  the  whole  implementation  process.68  In  our  study,  we  started  with  a  draft 
manual,  based  on  literature,  on  how  to  use  activity  trackers/eHealth  in  daily  clinical 








This  study  had  some  limitations.  First,  there was  a  limited  number  of  therapists  and 




On  the  other  hand,  it might  be  possible  that  younger  therapists  are more  open  to 
working  with  eHealth.  Second,  by  using  convenience  sampling,  there  might  have 
occurred selection bias for the therapists. As mentioned above, the selected therapists 
might be already more open to working with eHealth in comparison to their colleagues. 
This  is an advantage  for participation  in action research because active participation  is 
required.  In  future studies, other  therapists should be  involved  in using the developed 
manual.  Convenience  sampling was  also  applied  for  the  recruitment  of  the  patients; 
however,  this  could  also  be  beneficial  for  the  action  research  design  since  therapists 
were free  in choosing the patients, based on their clinical expertise, who might benefit 
from the use of the activity tracker, a situation that is closely related to the situation in 
daily healthcare. Thereby,  they had  the opportunity  to  formulate exclusion criteria  for 
patients based on their experiences during this study. But we cannot rule out selection 
bias. Third, due  to  the COVID‐19 outbreak,  the  study had  to be ended after  the  third 
iteration. In the third iteration, therapists expressed additional new methods to support 
their  clinical  reasoning with  the use of  the activity  tracker. One more  iteration would 
have allowed for the evaluation of these planned changes in their clinical reasoning and 
to facilitate the engagement of patients. Fourth, the therapists experienced that patients 
did not always show up at  the  therapy meetings, which potentially affected  their own 
and  patients’  experiences with  the  activity  tracker.  It  is  known  that missing  therapy 









scope of  this study. Another strength of  this study  is  the use of  the MISS Activity  that 
anticipated formerly mentioned important implementation barriers, such as complexity, 
technical problems, and concerns about validity. By eliminating those barriers, this study 
allows  for  a more  in‐depth  study  of  the  use  of  the  activity  tracker  in  daily  clinical 
practice, and more genuine experiences could be collected. 
To  ensure  the  quality  and  trustworthiness  of  this  study,  credibility  and  transferability 
were checked in several ways.70 Method, investigator, and data triangulation were used 
to ensure credibility. Multiple methods of data collection were used (audio recordings of 






By  providing  a  thick  description  of  our  study  population  and  study  process, 
transferability was assured. 
Clinical relevance 
This  study was  performed  in  a  specialized mental  healthcare  center  for  people with 
chronic somatic symptom disorders specific  to spinal pain. However, even  though  this 
study  was  performed  in  this  specific  setting,  the  approach  and  results  are  still 
generalizable  to  a  broader  context  where  measuring  physical  activity  is  important. 
Measuring  is an  important aspect of almost all healthcare professionals’ daily routines. 
The availability of eHealth tools,  including activity trackers,  is growing and  its relevance 
has  already  been  shown  during  the  COVID‐19  pandemic. Moreover,  the  relevance  of 
using activity trackers is already recommended in guidelines for healthcare professionals 
such  as  physical  therapists.71  In  order  to  use  eHealth  and  thus  activity  trackers  in  a 
meaningful way, healthcare professionals require new competencies, so‐called eHealth 
competencies.72,73 Current healthcare professionals have not been sufficiently trained in 
these new competencies for optimal use  in daily healthcare. It  is  important not only to 
focus on eHealth devices but, in addition, on how to embed them in processes of clinical 
reasoning  and  discussions  with  the  patient  and  to  support  and  train  healthcare 
professionals to gain these competencies. An action research design could be beneficial 
to  achieve  this  transition.  Further  research  should  focus  on  optimally  embedding  the 
activity  tracker  in  healthcare,  and  our  approach  could  be  an  example  of  how  to 
















physical  activity,  or  dividing  physical  activity  over  the  day).  Furthermore,  therapists 




healthcare center. For  future studies and  implementation processes,  it  is  important  to 
remember that healthcare professionals need time to learn how to use such innovation 
and  reflect  on  this  use  in  daily  clinical  practice.  It  is  important  that  healthcare 
professionals  can  learn  from  and with  each  other  and  receive  sufficient  support  and 
guidance during the implementation process and feedback from patients. The design of 
this  study  can  be  used  as  an  example when  implementing  innovations  in  healthcare 
settings and parts of  the  results  can be  transferred  to other healthcare  settings  (e.g., 
primary care settings). 
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Phase  One  focused  on  the  validity  and  feasibility  of  commercially  available  activity 
trackers  in  (older)  adults with  a  chronic  disease who  are  generally  seen  in  everyday 
physiotherapy  practice.  In  chapters  two  and  three,  the  validity  and  feasibility  of 




creation with older adults. This  ‘new’ activity  tracker was called  the Measure  It Super 
Simple  (MISS)  Activity.  Chapter  four  describes  the  validity  of  the  adjusted  algorithm. 
Chapter five illustrates the co‐creation process of the new user interface, as well as the 
feasibility of the MISS Activity tracker.  In phase Three the MISS Activity was  integrated 










the main  findings  of  each  phase,  followed  by  general methodological  considerations. 






In  chapter  two,  nine  commercially  available  activity  trackers  were  validated  with  a 
standardised  free‐living  protocol  in  which  (older)  adults  with  a  chronic  disease 




and  both  over‐  and  underestimated  step  count,  depending  on  the  number  of  steps 
taken. The Fitbit One appeared to be the most valid activity tracker on a group level. On 
an individual level, the Fitbit One also showed large over‐ and underestimations of step 
count.  A  possible  explanation  for  the  low  validity  of  these  activity  trackers  is  the 
generally  low walking  speed during activities of daily  living,  since  studies  showed  that 
low walking speed reduces the validity of activity trackers.2–5 
Next,  in  chapter  three  the  feasibility of  commercially available activity  trackers during 
physiotherapy treatment  in (older) adults with a chronic disease was assessed. Patients 
experienced  the  use  of  activity  trackers  as  positive  and  motivational  in  terms  of 
increasing  their physical activity  levels. However,  they mentioned several barriers  that 
compromised  the  feasibility  and  would  have  liked  more  guidance  from  their 
physiotherapists.  The  three most mentioned barriers  for  (older)  adults with a  chronic 
disease were as follows: the complexity of the activity tracker, ‘pre‐set’ goals that were 
too high  (e.g. 10.000 steps) and a  lack of  instructions. Furthermore, patients  indicated 
that  neither  they  nor  their  physiotherapists  integrated  the  activity  tracker  into  their 
physiotherapy sessions. Based on the results of this study, a framework was developed 




The  results  of  phase  one  showed  that  the  validity  and  feasibility  of  commercially 
available activity  trackers were  insufficient  for  (older) adults with a chronic disease.  In 





older  adults with  or without  chronic  diseases.  The MOX was  selected  as  a  departure 
point since both the algorithm and user interface were adaptable. The (re)design of the 
algorithm and user interface resulted in the MISS Activity.7 The algorithm was optimised 






with  older  adults with  or without  chronic  diseases  and  four  experts  in wearables  (a 
professor in the field of smart devices, a physiotherapist, an advisor from the knowledge 
centre for sports and physical activity and a clinical operator of a human kinetics lab) to 
(re)design the user  interface. This  (re)design process resulted  in the  final design of the 
activity tracker (look and feel), a feedback system on the activity tracker and an app for 









for  people with  chronic  somatic  symptom  disorders  specific  to  spinal  pain. An  action 







discussions  about  the meaningful use of  activity  trackers. During  this  study,  the MISS 
Activity was mostly used  to assess physical activity and  to support changes  in physical 








Within  this  section,  certain  overall methodological  considerations  are  discussed:  the 
structure  of  the  performed  phases,  the  selection  of  activity  trackers,  the  target 
population,  determining  the  validity  of  activity  trackers  and  the  umbrella  concept 
‘feasibility’. 
The structure of the performed phases 
A  strength  of  this  dissertation  is  its  structure;  the  performed  phases  in  the  different 
chapters  form  a  natural  sequential  construct.  Since  little  was  known  about  the 
clinometric  properties  of  commercially  available  activity  trackers  in  the  healthcare  of 
(older) adults with a chronic disease and older adults with or without chronic diseases, 
this was assessed first. Based on the results of phase one, phase two was constructed, 
and  the MISS Activity was developed. To use  the knowledge acquired,  in phase  three, 
the MISS Activity was implemented in daily clinical practice. For each phase, the research 
designs were chosen based on the research question and stage, which led to a variety of 
research designs. A common  feature of  the designs was  the active participation of all 
stakeholders  during  the  studies.  The  active  participation  of  relevant  stakeholders 
enhances  implementation  in daily practice, as well as the relevance and generalisability 
of a product.8,9 One limitation might be that this study did not examine the effectiveness 
of  activity  trackers  in  healthcare.  However,  the  steps  that  were  performed  in  this 
dissertation were a prerequisite to be able to study this effectiveness in future research. 
The selection of activity trackers 
The  selection of  the  activity  trackers  in phase one was based on  requirements  set  in 
collaboration  with  physiotherapists.  After  an  extensive  search  of  all  commercially 
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available activity  trackers  that were on  the market  in May 2015, a  total of 72  trackers 
were  found  to be eligible. To ensure  that  the  scope of different  system  requirements 
was covered, trackers were randomly selected based on the following criteria: variety of 




Since  the  beginning  of  this  dissertation  in  2016,  the  commercial  market  of  activity 
trackers has exploded, with more brands, more diverse activity  trackers,  and  trackers 









diseases.  The  results  reported  in  chapter  four  confirmed  this  statement when  three 
more recent activity trackers were validated together with the MISS Activity. The  latter 
























could potentially be adapted  to people who use walking aids  in  the  same way as was 
done  for  people with  low walking  speeds  in  general  and/or  during  activities  of  daily 
living. This could be relevant for a  large group of older adults and (older) adults with a 
chronic  disease,  but  also  for  people who  are  recovering  in  hospitals  or  rehabilitation 
centres.  Another  target  population  might  be  ‘white‐collar’  workers,  since  their 
occupations are generally sedentary, requiring low levels of physical activity.17 
The user interface was designed according to the preferences and needs of older adults, 
but  the main aim was  to make a simple user  interface.  In principle, an uncomplicated 






73%  online  on  a  daily  basis  and  62%  using  the  internet  to  retrieve  health 




One  strength of  this dissertation  is  the  setup of  the  validation  study;  it used not only 
activities  of  daily  living,  but  also  a  widely  accepted  gold  standard.  In  several  other 
studies, activity  trackers were validated  in  lab settings using a gold standard but not a 
free‐living protocol with activities of daily  living  (e.g. using a treadmill). Alternatively, a 
free‐living protocol was used, but  validation  took place without  comparison  to a gold 
standard.20–24 In the work for this dissertation, the research team simulated free living as 
far as possible, still using  the gold standard  to validate  the activity  trackers. The  team 
also  used  other  commercially  available  activity  trackers  as  references,  and  by  having 
several  references,  the  validity  of  the  activity  trackers  could  be  more  accurately 
interpreted. One  recent  study proposed a protocol  for determining  the validity of  the 
step  count  of  consumer  wearables  and  smartphones.1 Most  of  the  criteria  for  this 
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protocol  were  met  in  the  validation  studies  performed  for  this  dissertation,  thus 
ensuring  methodological  and  reporting  consistency  and  facilitating  comparisons 





validity  on  an  individual  level  is  important  for  the  end‐users  (e.g.  healthcare 
professionals or older  adults), whereas  validity on a  group  level  is more  important  to 
policymakers and researchers. Two guidelines propose statistical tests when validating a 
measurement  tool  in  order  to  create  standardisation.25,26  In  this  dissertation  both 
guidelines were applied to provide information on a group level as well as an individual 
level (state‐of‐the‐art validation). One  limitation might be that this study did not assess 
the  reliability of  the activity  trackers, which  is also an  important clinometric property. 
However, due  to  the structure of  the validation protocols used,  it was not possible  to 
determine the reliability.  
The umbrella concept ‘feasibility’ 
During  the  course  of  this  dissertation,  a  framework  was  developed  in  which  the 
feasibility  of  activity  trackers  and  other  eHealth  tools  can  be  examined  (found  in  the 
appendix to chapter three). The framework is based on the literature on the feasibility of 
activity  trackers,  the  findings  of  this  team’s  own  studies,  and  user  and  expert 




since  it was evaluated within a  relatively small group and a  limited context. Thus,  this 
framework  is  a  first  step  to  assess  the  feasibility  of  activity  trackers  in  daily  clinical 
practice and  could be a  ‘dynamic  framework’, where aspects of  feasibility  in different 
contexts are added or adjusted as needed. 
Lessons learned 
The  lessons  that can be  learned  from  this dissertation are described  in  relation  to  the 








developing  the  app  for  the  MISS  Activity,  it  was  assumed  that  swiping  was  too 
complicated for older adults and that pressing buttons would be an easier way for them 
to navigate  through  the app. During  the  initial pilot  testing of  the app, all older adults 
began swiping to navigate through the app. Despite the  involvement of older adults  in 
the  look  and  feel  of  the  app,  this  team  did  not  ask  their  opinion  on  the  navigation 
options of the app. This example  illustrates the need to always  involve stakeholders  in 
every stage of the research. The active participation of relevant stakeholders enhances 
implementation  in  daily  practice,  including  the  relevance  and  generalisability  of  a 
product.8,9 
Innovative  ways  to  retrieve  information  and  include  stakeholders  are  co‐creation 
methods,  of  which  several  have  been  used  in  this  dissertation.  These  co‐creation 
methods are frequently used by designers but are also applicable in research.27 Beyond 
retrieving  information,  these  methods  are  enjoyable  to  perform  and  provide  an 
opportunity for participants to get to know each other’s ideas and find common ground 
regarding  terminology,  which  is  essential  for  a  successful  interdisciplinary 
collaboration.28 
To  identify  all  relevant  stakeholders  in  this  dissertation,  ‘stakeholder  mapping’  was 
used.29 Stakeholders can participate  in all stages of the research and  in different roles, 
which can vary at each stage. These roles can range from only informing stakeholders to 
giving  them  full  control.30  To  define  which  role  suits  which  stakeholder  best,  the 
‘participation matrix’ was used.30 Within this dissertation, the stakeholders participated 
to the full extent of the participation matrix. Other co‐creation methods that were also 
used  in  this  dissertation  included  the MoSCoW method,  the  business model  canvas, 
prototyping and the six thinking hats.31–34 
To  choose  and  perform  the  right methods,  researchers  need  adequate  support  and 
training.9,35  This  PhD  trajectory  was  part  of  the  Brightlands  Innovation  Programme 
‘Limburg Meet’ (LIME), a programme that facilitates smarter measurement methods and 
more efficient data collection for better care and health.36 Part of this programme was a 
co‐creation  team, with  two  co‐creation  experts,  that  supported  the  research  teams. 
Moreover,  a  collaborating  network  of  researchers,  entrepreneurs,  civilians  and 




a  hundred  students  from  the  education  communication  and multimedia  design  study 
participated  in  this research during one of  their course modules,  in which  they had  to 
work  on  a  real‐life  case  in  groups  of  four–five  students.  They  developed  paper 
prototypes of the user  interfaces for the app for the MISS Activity  in collaboration with 
older  adults  and  researchers  from  Zuyd University  of  Applied  Sciences  and  industrial 









the  chosen measurement  tool  are,  and  how  to  interpret  and  use  the  data  from  the 
measurement  tool.  The  same  conditions  apply when using  an  activity  tracker  in daily 
clinical  practice;  that  is,  choosing  and  using  an  activity  tracker  does  not  differ  from 
employing  any  other  measurement  tool.  However,  healthcare  professionals  require 
some new eHealth competencies  in order to use eHealth.40,41 Barakat et al. formulated 
five competency themes: ICT attitudes and skills,  interpretation and analysis of eHealth 
data,  support  and  guidance,  communication  skills  and  privacy  and  confidentiality.40 
Current  healthcare  professionals  are  not  trained  in  all  of  these  competencies  and 
therefore  struggle  to  perform  these  skills  in  their  daily  clinical  practice.  For  example, 
patients expressed the need for more guidance from their physiotherapists to fully use 
the  activity  tracker  (phase  one,  chapter  three).  The  skill  ‘the  healthcare  professional 
educates end‐users  in the operation and functionality of the technology’  is required to 
support  patients  when  asked.  In  phase  three,  the  healthcare  professionals  and  the 
research  team often discussed  topics  related  to  the  skills  ‘effectively  combine  clinical 
knowledge  with  eHealth  data  in  decision‐making’  and  ‘translate  the  data  effectively 
within  the  context  of  the  client’.  These  skills  are  also  required  when  using  ‘regular’ 
measurement  tools.37  For both  ‘regular’ measurement  tools  and  activity  trackers,  the 
same  process  is  employed  in  deciding,  choosing  and  using  the  measurement  tool. 
Healthcare professionals require support and training to connect their existing skills to 
the use of activity trackers and the new eHealth competencies required, such as ICT skills 
and  privacy  and  confidentiality.  Healthcare  education,  postgraduate  continuing 




their  education  programmes  since  the  use  of  eHealth  in  healthcare  is  rising,  and  the 






more  support  in  implementing activity  trackers  than was  foreseen. Several  reports on 
the  implementation  of  eHealth  explain  that  the  bottleneck  is  the  transition  from  the 




al.,47  the  Consolidated  Framework  For  Implementation  Research  (CFIR)48  and  user‐
centred  design.49  Important  features  of  these  approaches  are  the  thorough  problem 
analyses  (Grol  et  al.)  and  the  use  of  an  iterative  approach  (user‐centred  design). 
However,  there  is a  range of  implementation methods and  strategies. Therefore,  it  is 
important but difficult to choose a method that fits the  implementation phase, context 
and  stakeholders.50  Moreover,  there  are  several  barriers  to  and  facilitators  of 
implementation  that must  be  considered,48  some  specific  to  the  implementation  of 
eHealth.51,52 To embed all of these aspects in one implementation design is challenging, 
which was evident during this study’s action research design. It is important to maintain 
a  balance  between  support  from  the  research  team  and  time  for  healthcare 
professionals  to  experience  the  use  of  activity  trackers. On  the  one hand,  healthcare 
professionals can learn from good examples and studies showing that they need help to 
understand how to use eHealth and recognise  its benefits.51,53,54 On the other hand, to 
sufficiently  implement  an  activity  tracker,  healthcare  professionals  must  experience 
what  works  and  what  does  not  work  in  their  own  daily  clinical  routines.  This  team 
learned  that  dialoguing  with  healthcare  professionals  about  their  theoretical 
frameworks,  routines,  and  dilemmas,  including  examples,  helps  professionals 







The  implementation of eHealth  in healthcare might be more urgent now  than  in past 
years. Due  to COVID‐19  pandemic measures,  a major  part  of  healthcare  has  recently 
been  remotely  performed.  Providing  healthcare  remotely  also  means  measuring 
remotely,  and  the  COVID‐19  pandemic  has  proved  to  be  a  huge  driver  of  the 
implementation  of  eHealth.57  To  create  sustained  use,  the  focus  should  be  on 





workload,  support  self‐management  of  patients,  and monitor  and  analyse  patients  to 
proactively intervene.46,60,61 
Implications for research, education and practice 
The  following  section  describes  the  implications  of  the  results  of  this  dissertation  for 






practice with  the  active  involvement  of  all  stakeholders  to  the  full  extent  of  the 
participation  roles  (informing,  consultation,  placation,  partnership,  delegation  or 
citizen  control)  by  using  co‐creation  methods  and  participatory  action  research 
designs. 
 Use  the  knowledge  and  expertise  of  healthcare  professionals  regarding  daily 
routines  and  clinical  reasoning  when  implementing  innovations  such  as  activity 
trackers in their daily clinical practice.  
 Be  aware  of  the  limited  validity  and  feasibility  of  current  commercially  available 
activity trackers when using them to measure activities of daily  living  in studies of 





 Validate and  test  the  feasibility of commercially available activity  trackers  in more 
target populations, such as people who use walking aids, patients  in rehabilitation 
centres and hospitals and inactive adults. 
 Use  the  developed  feasibility  framework  to  evaluate  aspects  of  the  feasibility  of 




 Consider  using  the MISS  Activity  in  research when measuring  physical  activity  in 
populations  in which  low walking speed  is evident generally or during activities of 
daily living, and/or in populations for which simple technical tools are desirable (e.g. 
in  older  adults with  or without  chronic  disease  and  (older)  adults with  a  chronic 
disease).  
Implications for education 
For  developers  and  teachers  of  educational  programmes  for  healthcare  students  and 
healthcare professionals, it is recommended that they: 
 Teach  healthcare  students  and  professionals  the  required  new  eHealth 
competencies,  allowing  them  to  independently  choose  and  use  eHealth  devices 
such as activity trackers in clinical practice. 





 Stimulate  interdisciplinary collaboration,  including co‐creation sessions,  to develop 
strong collaborations and  insight  into each other’s competencies, with all students 
involved in the development and use of an eHealth tool. 
 Invest  in  and  develop  training  where  healthcare  professionals  can  experience, 
reflect and  learn with each other about when and how  to use activity  trackers as 






 Consider  using  an  activity  tracker  in  daily  clinical  practice  to  support  clinical 











limited  technical  skills and eHealth  literacy when using an activity  tracker  in daily 
clinical practice.  
 Use an activity tracker to assess and monitor the physical activity  level of a patient 
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Physical  activity  is  key  to  preventing  chronic  disease  and  enabling  participation  in 
activities of daily living. Healthcare professionals, such as physiotherapists, occupational 
therapists,  psychosomatic  therapists,  and  nurse  practitioners,  often  measure  the 
physical activity  levels of their patients,  including older adults and people with chronic 
diseases.  Currently,  healthcare  professionals  use  questionnaires  and  diaries  to  gain 
insight  into  their  patients’  physical  activity  levels.  However, most  questionnaires  and 
diaries  lack  validity,  reliability,  and  feasibility.  A  potential  alternative  method  of 
measuring physical activity, both within and beyond the context of healthcare, is to use 
activity trackers, which are known to provide objective data and are feasible in use in a 
healthy  population.  However,  there  is  a  gap  of  evidence  on  both  the  validity  and 
feasibility of activity  trackers  for  those with  slower walking  speeds and activity  levels, 
such  as  (older)  adults  with  or  without  chronic  diseases  which  are  often  seen  in 
healthcare. Furthermore, no guidelines have been developed or  studies performed  to 
aid  healthcare  professionals  in  using  activity  trackers  in  their  daily  clinical  practices. 
Therefore, the primary aim of this dissertation was to increase the knowledge about the 
meaningful*  use  of  activity  trackers  in  healthcare,  particularly  for  (older)  adults with 
chronic diseases and older adults with or without chronic diseases. 
To achieve this objective, this dissertation was divided  into three phases. In phase one, 
the  validity and  feasibility of  commercially available activity  trackers were  assessed  in 
(older)  adults  with  chronic  diseases.  In  phase  two,  an  existing  activity  tracker  was 
(re)designed for older adults with or without chronic diseases by adjusting the tracker’s 
algorithm  and  upgrading  its  user  interface.  The  ‘new’  activity  tracker was  called  ‘The 





to one’s possebilities  to  fully participate  in daily  life. The chapter  then delineates how 
healthcare professionals can measure physical activity by using subjective measurement 
tools (questionnaires and diaries) or objective measurement tools (doubly labelled water 
or  indirect  calorimetry).  Furthermore,  the  advantages  and  disadvantages  of  these 
                                                                
*  The word  ‘meaningful’  refers  to  our  intention  that  the  use  of  an  activity  tracker  should  be 
personalised and  incorporated  into daily  life and healthcare  in a manner  that  the data  support 






measurement  tools  are discussed.  Thereafter,  the potential use of  activity  trackers  in 
healthcare is discussed, as is the aforementioned validity,  and feasibility. Finally, the lack 
of knowledge regarding the meaningful use of activity trackers in healthcare is outlined. 






receiving  physiotherapy.  The  selected  activity  trackers  were  the  Accupedo  (Corusen 
LLC), Activ8  (Remedy Distribution  Ltd), Digi‐Walker CW‐700  (Yamax),  Fitbit  Flex  (Fitbit 
inc),  Lumoback  (Lumo  Bodytech), Moves  (ProtoGeo Oy),  Fitbit One  (Fitbit  inc), UP24 
(Jawbone),  and Walking  Style  X  (Omron  Healthcare  Europe  BV).  In  total,  130  (older) 
adults  with  chronic  diseases  performed  a  standardised  activity  protocol,  based  on 
activities of daily living. The protocol was recorded on camera, and their step count was 
analysed  through video observations  (gold standard). The validity of  the  trackers’ step 
count was assessed by  correlation  coefficients,  t‐tests,  scatterplots, and Bland‐Altman 
plots. The correlations between the number of steps counted by the activity trackers and 




was  found.  In  conclusion,  this  study  showed  that  the  validity  of  nine  commercially 




Chapter  Three  illustrates  the  experience with  commercially  available  activity  trackers 
within  the  physiotherapeutic  treatment  of  (older)  adults  with  chronic  diseases.  The 
qualitative  study  in question  included  twenty‐nine participants with a chronic disease. 
Each participant wore one of  the  following  activity  trackers: Accupedo  (Corusen  LLC), 
Activ8  (Remedy Distribution  Ltd), Digi‐Walker  CW‐700  (Yamax),  Fitbit  Flex  (Fitbit  inc), 









be more  active, participants  experienced  the  standard  step  count  goal of  the  activity 
trackers  as  ‘too  high’  and  the  tracker  itself  as  too  complex.  They  reported  that  they 
would have  liked more guidance  from  their physiotherapists  regarding  the use of  the 
trackers. Furthermore, the participants experienced some technical failures, were willing 
to share data with their physiotherapists, and wanted to spend an average of maximum 
fifty  euros  on  an  activity  tracker.  If  activity  trackers  are  to  be  embedded  in 
physiotherapy, more attention should be paid to their integration into treatment and to 
helping (older) adults with a chronic disease use and interpret their data. The developed 




user  interface of  an existing  activity  tracker  (so‐called MOX),  considering  the  input of 








Second,  the  use  of  and  experiences with  the  adapted MISS Activity  in  daily  life were 
assessed.  Twenty‐eight  older  adults  used  the MISS Activity  for  two weeks.  Their user 
experiences were assessed through  interviews. The participants reported that the MISS 
Activity was  easy  to  use;  they  needed  limited  help when  setting  up  the  tracker  and 
required  limited assistance when using  it  throughout  their daily  lives. The participants 
also reported that they thought that anyone should be able to use it. This study offers a 
generic structured methodology and a list of design requirements, which can be used to 
adapt  the  interface of an existing activity  tracker  to  suit  the  skills and needs of older 



















higher errors and  lower correlations  for all outcome variables. This study showed  that 
the optimised algorithm parameter  settings  can more  validly estimate  step count and 
physical  behaviour  during  activities  of  daily  living  of  older  adults  with  our  without 




reasoning of healthcare professionals,  to  facilitate  the engagement of patients  in  their 
treatment,  and  to  enhance  knowledge  about  the  implementation  process  in  clinical 
practice. The study was performed in a specialised rehabilitation centre for people with 
chronic  somatic  symptom  disorders  specific  to  spinal  pain,  and  both  healthcare 
professionals  (psychosomatic  therapists) and patients participated. An action  research 
design was used so that psychosomatic therapists and patients could experience, reflect 
on, and learn about how and when they can use activity trackers. This process used as a 
departure point  a  draft manual, which  the  therapist  adapted  during  the  iterations  to 
their  specific  context.  Data  collection  was  performed  with  audio  recordings  of 
conversations  about  the  activity  trackers  during  therapy,  reflection  sessions with  the 
therapists  with  support  from  the  research  team,  and  semi‐structured  individual 
interviews with  the  patients.  Analyses were  performed  by  directed  content  analyses 
based on the coding framework of Chapter Three.  In total, three therapists and eleven 
patients  participated.  Twenty‐eight  conversations  during  therapy  about  the 
measurement of physical activity, eleven semi‐structured interviews, and four reflection 
sessions  were  recorded  within  three  iteration  sessions.  Throughout  the  iterations, 
therapists  continued  to develop  the manual  in which  their  theoretical  framework and 
clinical reasoning were integrated. To achieve adequate reflection and depth during the 
reflection  sessions,  therapists  needed  a  considerable  amount  of  guidance  from  the 
research  team. They also  required  sufficient  time and sufficient patients  to build up a 





research  approach  and  its  multiple  iterations  helped  therapists  learn  and  reflect 
together but also embed  the activity  trackers  into  their clinical practice.  In addition  to 
demonstrating  how  to  use  an  activity  tracker  in  a meaningful way  in  healthcare,  this 
study  can  also  serve  as  an  illustration  of  how  to  implement  an  eHealth  tool  in  daily 
clinical practice. 
 
Chapter  Seven  describes  the  primary  findings  of  each  of  the  three  phases  of  this 
dissertation. Subsequently,  the  following methodological considerations are discussed: 





Furthermore,  the  lessons  learned  during  the  dissertation  are  described,  including  the 
insight  that  the  involvement of  stakeholders can be considered as  the key  to  success, 
and several methods of involving these stakeholders are outlined. Hence, it is recognised 
that  the  use  of  activity  trackers  in  healthcare  is  not  totally  different  from  what 
healthcare  professionals  are  used  to,  since  healthcare  professionals  already  possess 
several of the skills required to successfully use trackers in their practice, but they must 
develop additional eHealth  competencies  if  they hope  to  fully  realise  this  integration. 
The  final section of  the study discusses  the  implementation of  trackers  in daily clinical 
practice,  acknowledges  the ways  in  which  it  is  both  challenging  and  important,  and 
outlines several methods of achieving implementation.  
 
Finally,  implications  for  future  research, education, and practice are provided. Among 
such  implications,  it  is argued that subsequent research should focus on enhancing the 
implementation of activity trackers  in daily clinical practice and should actively engage 
the full participation of all stakeholders by using co‐creation methods and participatory 
designs.  Furthermore,  education  should  focus  on  teaching  healthcare  students  and 
professionals  necessary  eHealth  competencies  to  enable  the  independent  use  and 
conscious selection of eHealth and mHealth tools such as activity trackers in their clinical 









Om  te  kunnen  participeren  in  het  dagelijks  leven  en  om  chronische  ziekten  te 
voorkomen,  is  voldoende  fysieke  activiteit  essentieel.  Zorgprofessionals  zoals 
fysiotherapeuten,  ergotherapeuten,  psychologen  en  verpleegkundigen meten  bij  hun 
patiënten  regelmatig  de  fysieke  activiteit.  Vooral  bij  ouderen  of mensen met  een  of 
meerdere  chronische  aandoeningen  is  dit  relevant. Meestal wordt  aan  de  patiënten 
gevraagd om een  vragenlijst  in  te  vullen of  in een dagboek bij  te houden hoeveel  ze 







vergroten  van  de  toegepaste  kennis  over  het  betekenisvol*  gebruiken  van 
activiteitenmeters  in de gezondheidszorg, met name bij ouderen en mensen met een 
chronische aandoening.  
Om deze doelstelling  te behalen  is dit proefschrift opgedeeld  in drie delen. Het eerste 
deel  gaat  over  de  validiteit  en  hanteerbaarheid  van  commercieel  verkrijgbare 
activiteitenmeters bij mensen met een chronische aandoening. In het tweede deel is een 









capaciteit  om  te  kunnen  participeren  in  het  dagelijks  leven.  Fysieke  activiteit  wordt 
gedefinieerd als ‘elke krachtsinspanning van spieren resulterend in méér energiegebruik 
dan in rustende toestand’. Fysieke capaciteit wordt gedefinieerd als ‘de mogelijkheid om 











Fysieke  activiteit  kan  worden  gemeten  door  het  gebruik  van  subjectieve 
meetinstrumenten  (vragenlijsten  en  dagboeken)  of  objectieve  meetinstrumenten 
(dubbel  gelabeld  water  of  indirecte  calorimetrie).  De  voor‐  en  nadelen  van  deze 
meetinstrumenten worden verder besproken. Voortvloeiend uit de voor‐ en nadelen van 
deze meetinstrumenten wordt beschreven dat activiteitenmeters een goed alternatief 
zijn om  te gebruiken  in de  zorg. Activiteitenmeters worden al  veel gebruikt buiten de 
zorg,  door  actieve mensen  om  bijvoorbeeld  stappen,  hartslag  en  calorieën  te meten. 
Voordelen  van  activiteitenmeters  zijn  dat  ze  objectief  en  continue  meten  en  ook 
gemakkelijk  in  gebruik  kunnen  zijn.  Er  zijn  echter  nog weinig  studies  gedaan  naar  de 
validiteit  en  hanteerbaarheid  van  activiteitenmeters  bij  mensen  met  een  langzame 
loopsnelheid  en/of  afwijkend  looppatroon  en  verminderde  fysieke  activiteit  zoals  bij 
ouderen  of mensen met  een  chronische  aandoening.  Het  hoofdstuk  sluit  af met  de 
constatering  activiteitenmeters nog nauwelijks worden  gebruikt  in de  zorg. Daarnaast 
zijn  er  ook  nog  geen  handreikingen  of  richtlijnen  voor  zorgprofessionals  hoe  ze 





chronische  aandoening  die  fysiotherapie  ontvangen.  De  geselecteerde  activiteiten‐
meters waren de Accupedo (Corusen LLC), Activ8 (Remedy Distribution Ltd), Digi‐Walker 
CW‐700  (Yamax), Fitbit Flex  (Fitbit  inc), Lumoback  (Lumo Bodytech), Moves  (ProtoGeo 
Oy),  Fitbit One  (Fitbit  inc), UP24  (Jawbone),  and Walking  Style  X  (Omron  Healthcare 
Europe BV). De deelnemers droegen steeds minimaal twee activiteitenmeters terwijl ze 
een  gestandaardiseerd  activiteiten  protocol  met  diverse  algemene  dagelijkse 
levensverrichtingen  (ADL)  uitvoerden.  De  activiteiten  bestonden  bijvoorbeeld  uit 
stofzuigen  of  lopen  met  een  boodschappentas.  De  uitvoering  van  het  protocol  is 
opgenomen met  een  videocamera en het  aantal  stappen op de  video‐opnames werd 
geteld door de onderzoekers (gouden standaard). Het aantal stappen gemeten met de 
activiteitenmeters werd  vergeleken met  het werkelijk  aantal uitgevoerde  stappen. De 
validiteit  van  de  activiteitenmeters  werd  geanalyseerd  door  gebruik  te  maken  van 
correlatiecoëfficiënten,  t‐testen,  scatterplots  en  Bland‐Altman  plots. Het  bleek  dat  bij 
alle  activiteitenmeters  de  samenhang  (correlatie)  tussen  het  aantal  stappen  van  de 
activiteitenmeters en het aantal stappen op de video opnames laag was (tussen de ‐0.02 
en  0.33).  Alle  activiteitenmeters  behalve  de  Fitbit  One,  hadden  een  significante 






scores  zien  met  een  gemiddelde  onderschatting  van  het  aantal  stappen  voor  alle 
activiteitenmeters behalve de Activ8, deze had een gemiddelde overschatting  van het 





in  behandeling  waren  bij  een  fysiotherapeut  met  het  gebruik  van  commercieel 
verkrijgbare activiteitenmeters. De geselecteerde activiteitenmeters waren dezelfde als 
in hoofdstuk 2. Aan deze  kwalitatieve  studie deden negenentwintig ouderen met een 
chronische  aandoening  mee.  Elke  deelnemer  droeg  minstens  één  activiteitenmeter 
gedurende twee tot acht weken. In individuele interviews en een focusgroep interview is 
gevraagd  naar  hun  ervaringen  met  de  activiteitenmeters.  Aan  de  hand  van  een 
framework werden de ervaringen geanalyseerd (deductief en inductief). Het framework 
was opgesteld, op basis van de  literatuur en een expertpanel. Het  framework bestond 
uit  acht  categorieën:  aankoop,  instructie,  eigenschappen,  correct  functioneren,  data 
delen,  privacy,  gebruik  en  interesse  in  feedback.  De  deelnemers  gaven  aan  dat  de 
activiteitenmeter(s) hen motiveerde om actiever te zijn, maar ervaarden het standaard 
stappendoel  (10.000) als  te hoog en de  activiteitenmeter  als  te  complex. Deelnemers 
gaven  aan  dat  ze  meer  begeleiding  van  hun  fysiotherapeut  nodig  hebben  om  de 
activiteitenmeters  optimaal  te  kunnen  gebruiken  zowel  tijdens  de  behandelingen  als 
daarbuiten. Daarnaast  ervaarden  de  deelnemers  soms  technische  problemen met  de 
activiteitenmeters.  Ze  waren  bereid  de  data  delen  met  de  fysiotherapeut  en  om 
maximaal vijftig euro uit  te geven aan een activiteitenmeter. Deze studie  laat dus zien 






Hoofdstuk  vier  presenteert  de  resultaten  van  een  studie  met  twee  doelen:  1)  het 
(door)ontwikkelen van een userinterface van een bestaande activiteitenmeter (de MOX) 
samen met  thuiswonende  ouderen met  of  zonder  chronische  aandoening  en  2)  het 
inventariseren  van  het  gebruik  en  de  ervaringen  van  thuiswonende  ouderen met  of 
zonder chronische aandoening met de doorontwikkelde activiteitenmeter de Meten  Is 





‘define’  fase waarin  de  informatie  die  is  opgedaan  in  de  eerste  fase  bij  elkaar wordt 
gebracht.  Dit  samen  vormt  de  eerste  ‘diamand’.  Vervolgens  volgt  de  ‘develop’  fase 
waarin ontwerpen worden bedacht en ontwikkeld op basis van de opgedane informatie 
uit de eerste diamant. Als laatste volgt de ‘deliver’ fase waarin het ontwerp wordt getest 
en doorontwikkeld. Deze  twee  fases vormen de  tweede  ‘diamand’. Als startpunt  in de 
discover en define fase is een aantal algemene design‐vereisten gebruikt die het gebruik 
van  technologie  voor ouderen  faciliteren. Door middel  van  co‐creatie met  vijfendertig 
ouderen  in de develop en deliver  fase zijn het design, het  feedback system en de app 
verder  ontwikkeld  naar  een  gebruiksvriendelijke  userinterface  voor  deze  doelgroep. 
Daarna  zijn  het  gebruik  en  de  ervaringen met  de MISS  Activity  onderzocht. Hiervoor 
hebben achtentwintig ouderen de MISS Activity  twee weken gebruikt. Hun ervaringen 
zijn verzameld door middel van individuele interviews. De deelnemers gaven aan dat de 




ook  een  voorbeeld  zijn  hoe  op  een  gestructureerde  manier  een  userinterface  van 




MISS activity  (parameter optimalisatie  voor draaglocatie, activiteiten en  loopsnelheid). 
Dit  algoritme  (MOXMissActivity) meet het  aantal  stappen  en  fysieke  activiteit bij ouderen 
met of zonder chronische aandoening tijdens ADL activiteiten. Twintig ouderen hebben 
een  activiteitenprotocol  gebaseerd  op  ADL  activiteiten  (bijvoorbeeld  stofzuigen) 
uitgevoerd.  Het  protocol  werd  gefilmd  en  het  aantal  stappen  werd  geteld  (gouden 
standaard) en de  tijd die dynamisch  (lopend),  staand en  sedentair  (zittend of  liggend) 
werd doorgebracht werd gemeten. Om de resultaten beter te kunnen interpreteren zijn 
de  data  van  de  MOXMissActivity  vergeleken  met  de  resultaten  van  drie  andere 
activiteitenmeters die verschillende onderliggende algoritmes gebruiken: de MOXAnnegran, 
de activPAL en de Fitbit Alta HR. De validiteit werd beoordeeld en in kaart gebracht door 
het  fout  percentage,  het  absolute  fout  percentage,  Bland‐Altman  plots  en  correlatie 
coëfficiënten  te  berekenen.  Voor  het  aantal  stappen  had  de  MOXMissActivity  een 
gemiddelde absolute fout percentage van 9,3% en een correlatie coëfficiënt van 0,88 in 
vergelijking met  de  gouden  standaard.  De  gemiddelde  absolute  fout  percentage  van 




correlatiecoëfficiënten waren  respectievelijk  0,55, 0,91  en  0,92  in  vergelijking met de 
gouden standaard. De MOXAnnegran, de activPAL en de Fitbit Alta HR hadden allen hogere 
absolute  fout  percentages  en  lagere  correlaties  voor  alle  variabelen.  De 
geoptimaliseerde parameter instellingen van het algoritme van de MISS activity kan het 





had  twee  doelen  1)  het  ondersteunen  van  zorgprofessionals  en  patiënten  bij  het 
implementeren  van  een  activiteitenmeter  in  hun  dagelijkse  handelen,  waarbij  het 
klinisch redeneren klinisch redeneren van zorgprofessionals en de patiëntbetrokkenheid 
worden  ondersteund,  2)  kennis  opdoen  rondom  het  implementatie  proces  van 
activiteitenmeters in de zorg. Deze studie werd uitgevoerd in een gespecialiseerde GGZ‐
instelling voor mensen met ernstige somatisch symptoomstoornis  (wervelkolomgericht 
met  pijn).  Zorgprofessionals  (psychosomatisch  therapeuten)  en  de  patiënten 







geluidsopnamen  van  de  gesprekken  over  fysieke  activiteit  in  combinatie  met  de 
activiteitenmeter  tijdens  de  therapiesessies,  reflectiesessies  met  de  therapeuten  en 
semigestructureerde  individuele  interviews  met  de  patiënten.  De  geluidsopnamen 
werden geanalyseerd door middel van een directed content analyse, gebaseerd op het 
framework  van  hoofdstuk  drie.  In  totaal  hebben  drie  therapeuten  en  elf  patiënten 
deelgenomen.  Achtentwintig  gesprekken  gedurende  de  therapiesessies,  vier  reflectie 
sessies  en  elf  semigestructureerde  interviews  zijn  opgenomen  in  drie  iteratie  cycli. 
Gedurende  de  iteraties  hebben  de  therapeuten  de  handleiding  verder  aangepast  en 
daarbij gebruik gemaakt van hun theoretisch denkkader (het Pijngevolgen model) en hun 
klinisch  redeneren.  In  de  handleiding  en  het  bijbehorend  stroomdiagram  staat 
beschreven voor welke patiënten het gebruik van activiteitenmeters geschikt en minder 
geschikt  is, welke er doelen er gesteld kunnen worden met een activiteitenmeter, hoe 
de  doelen  kunnen  worden  toegepast  op  de  patiënt  en  hoe  de  data  besproken  kan 
worden.  Om  tot  deze  resultaten  te  komen  en  voldoende  reflectie  en  diepgang  te 
bereiken  hadden  de  therapeuten  aanzienlijke  ondersteuning  nodig  van  het 
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onderzoeksteam.  Door  actieonderzoek  als  onderzoeksmethode  te  gebruiken  hadden 
therapeuten  de  mogelijkheid  om  samen  te  leren,  te  reflecteren  en  om  de 
activiteitenmeters daadwerkelijk  te  integreren  in de dagelijkse  zorg. Deze  studie geeft 
enerzijds  een  voorbeeld  hoe  activiteitenmeters  praktisch  in  de  zorg  kunnen  worden 
ingezet en anderzijds  als  voorbeeld dienen hoe het  implementatieproces  van eHealth 
zou kunnen verlopen. 
 
Hoofdstuk  zeven,  beschrijft  de  belangrijkste  resultaten  van  de  drie  fasen  van  dit 
proefschrift.  Daarna  worden  de  methodologische  overwegingen  bediscussieerd.  Ten 
eerste wordt  de  kracht  van  de  structuur  van  de  proefschrift  en  de  onderzoekdesigns 
besproken. In fase één werd er onderzoek gedaan naar de klinimetrische eigenschappen 
van commercieel verkrijgbare activiteitenmeters. Gebaseerd op die resultaten  is  in fase 
twee  een  nieuwe  activiteitenmeter  ontwikkeld;  de MISS  Activity.  Om  de  opgehaalde 
kennis terug te brengen naar de praktijk, is de MISS Activity geïmplementeerd in de zorg. 
Ten  tweede wordt  het  selectieproces  en  de  relevantie  van  de  gebruikte  activiteiten‐
meters bediscussieerd. De  gebruikte  activiteitenmeters  zijn  gekozen op basis  van  een 
aantal  eigenschappen  welke  bepaald  waren  in  overleg met  fysiotherapeuten.  Er  zijn 
willekeurig negen activiteitenmeters  gekozen die  verschillende eigenschappen hadden 
(draaglocatie,  type  activiteitenmeter  en  gemeten  variabelen).  Hierdoor  is  er  een 
representatieve  steekproef  genomen  van  de  in  2015/2016  beschikbare  activiteiten‐
meters.  Ten  derde  wordt  de  mogelijke  bias  van  de  doelgroep  besproken.  Het  zou 
mogelijk  kunnen  zijn  dat  de  deelnemers  in  de  studies meer  geïnteresseerd waren  in 
technologie  en  ook  meer  technische  vaardigheden  hadden  ten  opzichte  van  hun 
leeftijdsgenoten.  Er  is  echter  een  toename  in  het  gebruik  van  technologie  te  zien  bij 
ouderen, waardoor de resultaten van de studies waarschijnlijk te generaliseren zijn voor 
een  steeds  groter  wordende  groep  ouderen.  Als  vierde  worden  de  kracht  en  de 
beperkingen  van  de  gebruikte  methodologie  om  activiteitenmeters  te  valideren 





aan  een  consequente  rapportages  over  validiteitsstudies waardoor  vergelijking  tussen 
verschillende studies makkelijker wordt. Ten vijfde en laatste wordt het overkoepelende 
concept hanteerbaarheid besproken. Hanteerbaarheid  is een brede term waardoor het 
zou  kunnen  dat  niet  alle  aspecten  ingebed  zijn  in  het  ontwikkelde  framework  in 




worden aangevuld met nieuwe  inzichten uit nieuwe  contexten  zoals bijvoorbeeld een 
ziekenhuis.  
 
Vervolgens  zijn  de  geleerde  lessen  gedurende  dit  proefschrift  beschreven,  zoals  het 
inzicht dat  stakeholders  een  belangrijke  rol  hebben  in  succesvol  onderzoek  en  dat  er 
verschillende methoden zijn om deze stakeholders optimaal te betrekken. De MoSCoW 
methode,  het  businessmodel  canvas,  prototyping  en  de  zes  denkhoeden  zijn  hier 
voorbeelden  van  die  in  dit  proefschrift  zijn  gebruikt.  Daarna  is  beschreven  dat  het 




laatste  deel  beschrijft  de  uitdagingen  en  noodzaak  van  implementatie  van 
activiteitenmeters  in de dagelijkse  zorg en beschrijft  verschillende methodes om deze 
implementatie  te bereiken. Belangrijke aspecten om  innovaties  te  implementeren  zijn 
onder  andere  inzicht  in  factoren  die  het  gebruik  belemmeren  en  bevorderen  en 
verschillende rondes (iteraties) om te leren de innovatie in de praktijk toe te passen.  
Als  laatste  zijn  de  implicaties  voor  toekomstig  onderzoek,  onderwijs  en  de  zorg 
beschreven. Onder andere is beschreven dat vervolgonderzoek zou kunnen focussen op 



















of activity trackers  in healthcare and  (older) adults with chronic diseases and  for older 
adults with or without chronic diseases. This dissertation had three phases in which five 
studies  took  place.  Phase  one  assessed  the  validity  and  feasibility  of  commercially 
available  activity  trackers.  Both  appeared  to  be  insufficient  for  (older)  adults  with  a 
chronic  disease with  a  chronic  disease.  In  phase  two,  an  existing  activity  tracker was 
(re)designed  for  older  adults  with  or  without  a  chronic  disease  by  adjusting  the 
algorithm  and  upgrading  the  user  interface.  The  new  activity  tracker was  called  the 
‘Measure  It Super Simple  (MISS)’ Activity. Older adults evaluated the MISS Activity and 










there  are  expected  to  be  1.6 million  people  80  years  or  older.1,2  To  keep  healthcare 
sustainable,  eHealth,  including  activity  trackers,  could  be  beneficial.3,4  Recently,  the 
number  of  commercially  available  activity  trackers  has  grown  explosively.  Activity 
trackers provide objective  insight  into physical activity  levels and can  improve physical 
activity  level  if  combined  with  regular  exercise  or  lifestyle  guidance.5‐8  Healthcare 
professionals  such  as  physiotherapists9,  nurses10,  and  nutritionists11  are  trained  to 
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provide  life‐style guidance and require  insight  into a patient's physical activity  level  for 
their clinical reasoning. For example the new guideline  for physiotherapist  for patients 
with  chronic  obstructive  pulmonary  disease  (COPD),  recommends  to  us  an  activity 
tracker  to  indicate  whether  a  patient  is  sufficient  active  and  describes  that 
physiotherapists  should  educate  patients  about  the  importance  of  sufficient  physical 
activity  in  relation  with  a  healthy  lifestyle12.  Studies  show  that  activity  trackers  also 
enhance  a  patient’s  self‐management  and  self‐efficacy  regarding  physical  activity.13,14 
Self‐monitoring  could  lead  to  improved  coping,  realistic  goal  setting,  and  improved 
quality of  life  for patients.15 However, despite  their  advantages  and potential, activity 
trackers  are  only  sporadically  used  in  healthcare.  This  dissertation  contributes  insight 
and tools to use activity trackers in daily clinical healthcare practice in a meaningful way.  
 
This  dissertation  was  part  of  the  Brightlands  Innovation  Programme  Limburg  Meet 
(LIME)17, a program  that  facilitates  smarter measurement methods and more efficient 
data collection for better care and health. Within this programme, this project was part 
of  the  theme  of  ‘personalised  wearables’  along  with  another  doctoral  project  (the 
Psymate).  Both  projects  focused  on  implementing  health  technology  tools  in  daily 
clinical practice. Because these projects overlapped, a collaboration was established. The 
results of both projects will be used  for  further development of  the LIME programme. 













of daily  living compared  to  the  three  selected commercially available activity  trackers. 
Older  adults with  or without  a  chronic  disease  experienced  the  user  interface  of  the 












within  this  dissertation,  the  findings  are  potentially  relevant  to  several  healthcare 
professionals such as occupational therapists, nurses, and nutritionists. For instance, the 
developed  feasibility  framework  (found  in  the appendix  to chapter  three) can be used 
directly  in  daily  clinical  practice.  Healthcare  professionals  also  can  benefit  from  the 
availability  of  the  MISS  Activity.  By  using  a  more  valid  activity  tracker  for  the 












use  of  eHealth  is  a  method  to  ensure  a  sustainable  healthcare  system,  one  might 
advocate  that  the  application  of  eHealth  in  daily  clinical  practice  should  be  more 
addressed. Competencies  in eHealth are a prerequisite  for healthcare professionals  to 
work with all sorts of health technology.  In order to  incorporate more eHealth  into the 
curricula,  lecturers  should  receive  training  focused  on  the  opportunities  and  use  of 
eHealth in healthcare. For example, Zuyd University of Applied Sciences pilots a program 
to help educators make decisions on  implementing eHealth, with  specific attention  to 
eHealth  measurement  technologies  into  the  curricula  of  seven  health  educations 
(physiotherapy, occupational  therapy,  speech  therapy, nursing, midwifery,  social work 
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and arts  therapies) and  to gain  insight  into  the support needs of educators during  the 
implementation. 
The developed manual can be used as an example of how to  integrate activity trackers 
and  other  health  technologies  and  to  teach  students  how  to  use  these  tools  in  a 
meaningful way. Students can benefit from the feasibility framework and the important 
variables  listed when  choosing and/or developing an activity  tracker  for  (older) adults 
with or without a chronic disease. 
Researchers 
This  dissertation  is  a  first  step  toward  integrating  the  use  of  activity  trackers  in 
healthcare. Researchers can use  the  findings of  this dissertation  regarding  the validity, 
feasibility,  and  implementation  of  activity  trackers  in  (older)  adults with  or without  a 
chronic disease. . The developed feasibility framework also can be used when choosing 
an activity  tracker  to  incoporate  in  their  research or  to  test  the  feasibility and use of 
other activity trackers and other possible eHealth tools. The MISS Activity can be used in 
future  research;  in  two  upcoming  studies  the  MISS  Activity  will  be  used  as  a 
measurement  tool  for  physical  activity  in  older  adults  and  patients  with  COPD. 
Additionally,  researchers could  learn  from  the phases of  the studies performed  in  this 
dissertation  and  the  designs  and  methods  (e.g.,  action  research  and  co‐creation 
methods). For future research focusing on the use of activity trackers in other healthcare 
settings,  the  design  and  results  of  our  action  research  study  (chapter  6) might  be  a 




and  researchers  or  institutes  (e.g.,  hospitals,  research  centres).  Technology 
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en motiverende  woorden  van  jullie  had  dit  proefschrift  er  niet  nu  niet  gelegen.  De 
discussies tijdens de promotie overleggen hebben mij altijd uitgedaagd om het meeste 





of  even  te  overleggen  als  ik  ergens  niet  zeker  over  was.  Op  momenten  dat  ik 




Susy,  bedankt  voor  alle  opbeurende  en  motiverende  woorden.  De  kleine  succesjes 
werden  benoemd  en  geprezen,  wat  mij  weer  de  energie  gaf  om  door  te  gaan. 
Ongelooflijk hoe snel  jij  feedback en  je  ideeën op stukken gaf en mij uiteindelijk  (soms 
moeilijke) keuzes  liet maken zodat  ik als onderzoeker kon groeien. Door het ‘out of the 
box’  denken  heb  ik  veel  nieuwe  ideeën  gekregen,  nieuwe mensen  ontmoet  en met 




jij  al mijn  afstudeerbegeleider.  Ik  ben  blij  dat  ik  de  afgelopen  vier  jaar  jou weer  als 
‘afstudeerbegeleider’ mocht hebben. Je had altijd nieuwe ideeën en oplossingen op het 













instellingen bedanken; ParaMedisch Centrum  Zuid, Adelante  Zorggroep,  Ergotherapie‐
praktijk  Zuid‐Limburg,  Fysiotherapie  Geraets,  Blokland  &  Vrouenraets,  Ziekenhuis  Nij 







Bakkels.  Bedankt  voor  de waardevolle  input  die  jullie  hebben  geleverd  door mee  te 
denken vanuit het patiënten perspectief.   
 
Het  ‘MISS Activity groepje’  kan natuurlijk niet ontbreken.  Jos, bedankt dat  je mij mee 
hebt  genomen  in  de  wereld  van  het  ontwikkelen  van  wearables.  An,  zonder  jouw 
kritische vragen en oplossingen was de MISS Activity niet geworden wat het nu is. Freek, 
bedankt  dat  je  ons  ook  de  commerciële  kant  van  activiteitenmeters  hebt  laten  zien. 
Dennis, bedankt voor het eindeloos aanpassen van de app,  iedere keer wanneer  ik hier 
om vroeg. Jolien, ik ben blij dat we zo’n creatief iemand in het team hadden; zonder jou 
had  de  app  en  de  meter  er  nooit  zo  mooi  uitgezien.  Kenneth,  bedankt  voor  het 
meedenken  bij  de  onderzoekdesigns  en  de  feedback  op  de  geschreven  artikelen. 




Bilen, Wesley Maurmair,  Jordi Hutjens, Renee Schroijen,  Jorrit Geerlings,  Job Hollands, 
Cederic Houben, Robin Jongen, Daniël Wauben, Loek Titulaer, Madeleine van Es, Svenja 
van Hove,  Joëll Delaure,  Lizzy Deneer,  Lara Hermans,  Laura  Frissen,  Erik  Sauvé,  Frank 





Gaston  Jamin,  bedankt  voor  de  fantastische  begeleiding  van  al  die  eerstejaars  CMD 
studenten én voor het maken van een aantal mooie plaatjes in een van mijn artikelen. 
 
Collega’s  van  het  lectoraat  autonomie  en  participatie: Marsha,  Esther,  Stephanie  vH., 
Ruth, Eveline, Jolanda, Stephanie C. , Asiong, Sarah, Albine, Linda, Barbara, Hester, Steffy, 




Albine, Bedankt  voor  alle ondersteuning  in mijn  vragen over  kwalitatief onderzoek.  Ik 
heb heel veel van jou kunnen leren. 
 




hebben  jullie  telkens met evenveel geduld beantwoord. Er was altijd  ruimte  voor een 
praatje en ik kwam dan ook regelmatig langs, al was het maar voor de dropjes! 
 
Dan de promovendi kamer:  Jerome, Kyra,  Li‐Juan,  Linda, Steffy, Stephie,  Jolanda, Ruth, 
Renee en Hester. Helaas bestaat onze  kamer niet meer, maar bedankt  voor de  leuke 
jaren die we daar hadden. Dit was de plek waar ‘domme’ vragen niet bestonden en eens 





proefschrift.  Alle  bemoedigende  woorden  deden  mij  deugd!  Monique  en  Claudy, 
bedankt voor de kans die ik kreeg om ook mee te draaien in het onderwijs. Ik ben erg blij 
dat  ik deze  taken  kan  voorzetten en mij  zelf hier  verder  in  kan ontwikkelen.  Speciaal 





voor het  vak  leeft echt  in deze praktijk wat maakt dat  ik er ook erg graag werk. Met 
name Elke, Maartje, Mariëlle en Inez wil ik nog extra bedanken. Het is superfijn om jullie 
















Ruth,  lief en  leed over het  leed dat promoveren heet hebben wij de  afgelopen  jaren 
gedeeld. Urenlange  telefoongesprekken  zijn er gepleegd. Soms om  te klagen en  soms 
om de successen  te vieren. Wij houden elkaar goed  in balans: hard werken, maar ook 
genoeg  ontspannen.  Dit  ging  ook  gepaard  met  genoeg  speciaal  biertjes,  hapjes  en 
barbecues. Ook Steven moet  ik bedanken, want die heeft telkens maar het onderwerp 
















Oma Martha,  Opa  Jo,  Oma  Gerry  en  Opa  Rein*,  bedankt  voor  de  interesse  in  mijn 
‘scriptie’. Maar  ook  voor  alles wat  jullie  al mijn  hele  leven  voor mij  hebben  gedaan. 














waar  ik  nu  ben.  Jullie  hebben mij  altijd mijn  eigen  weg  laten  kiezen  en mij  daarin 





Lieve Mike,  jij hebt mijn promoveren van het meest dichtbij meegemaakt. Maar  juist  jij 
zorgde ervoor dat  ik ook vaak genoeg afleiding had. Soms was het  leuke afleiding zoals 
de vele reizen en uitstapjes die we maakten en soms was het afleiding in de vorm van 10 
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